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KECHEaCHSS  EXPÉRIMENTALES  SUR  LÀ  RATURE    ET  LA  PATHO- 

GÉinB    DES    ATROPHIES    MUSCULAIRES    CONSÉCUTIVES    AUX 

LÉSIONS  DES  ARTICULATIONS, 

par  Simon  DUPLA Y,  professeur  de  clinique ;chlrurgicale 
et  Maurice  GAZIN,  chef  de  laboratoire  à  la  Charitô. 

De  nombreuses  théories  ont  été  successivement  proposées 
pour  expliquer  la  pathogénie  des  amyotrophies  consécutives 
aux  lésions  articulaires.  U  nous  suffira  de  rappeler  quelques- 
unes  de  ces  théories  justement  abandonnées  aujourd'hui  ; 
telles  sont  : 

La  théorie  mèccmique  de  Roux  (1)  qui»  pour  expliquer 
l'atrophie  du  deltoïde  dans  Thydarthrose  de  Tarticulation  de 
l'épaule,  invoquait  l'action  mécanique  du  liquide  distendant 
la  synoviale»  et  qui  ne  saurait  s'appliquer  aux  cas  si  nombreux 
dans  lesquels  l'atrophie  musculaire  se  produit  en  l'absence 
de  tout  épanchement  intra-articulaire; 

La  théorie  de  tinactivité  fanctùmneUe^  dans  laquelle  l'atro- 
phie musculaire  serait  due  à  l'immobilisation  du  membre  et 
qui  se  trouve  si  fréquemment  contredite  par  les  exemples 
d'atrophies  musculaires  considérables  survenant  dans  le  cours 
d'affections  du  genou  qui  n'empêchent  pas  le  malade  de  mar- 
cher; 

(1)  Annales  de  la  chirurgie,  1S45,  t.  XV. 
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La  fhéorie  de  la  propagation  aua  mvscles  de  V inflammation 
articulaire^  infirmée  par  les  examens  histologiques  et  qui, 
d'ailleurs,  ne  peut  3'appUquer  aux  fnnyotrophies  développées 
à  distance  ou  généralisées  à  un  membre  tout  entier^  ni  rendre 
compte  de  la  rapidité  avec  laquelle  ces  atrophies  peuvent  se 
produire; 

Enfin  la  théorie  réflexe  vaso-dilatatrice  de  Schiff,  dont  les 
expériences  de  Claude  Bernard  et  deVulpian  ont  démontré  la 
fausseté  et  I4  tfi^ofn^  riflew^  vfis^TCt^itricifpe  de  Brown- 
Séquard  (l),qui  n*a  pu  jusqu'à  présent  trouver  de  démons-, 
tration  suffisante  ni  dans  Texpérimentation,  ni  dans  la 
clinique. 

Nous  n'avons  pas  cru  devoir  insister  davantage  sur  ces 
diverses  théories,  dont  les  unes  sont  manifestement  erronées 
et  [dont  les  autres  ne  sont  que  des  hypothèota.  Quoique  Ton 
s'accorde  géaéralpnient  ^ujpurd'l^ui  pour  ^(JnjetlrQ  }"Qpinion 
de  Vulpiap,  Hont,  il  ^er»  paplé  tout  à  rjieure,  nau»  devona, 
cependant,  une  mention  particulière  à  une  théorie  entrevue 
par  Sabourin  (2)  et  développée  par  quelques  auteurs  et  plus 
spécialement  par  Oescosse  (3). 

Dans  cette  théorie,  que  Ton  peut  désigner  sous  le  nom  de 
théorie  de  la  névrite ,  l'inflammation,  partie  des  tissus  fibreux 
péri-articulaires  se  propagerait  à  l'enveloppe  fibreuse  des 
faisceaux  musculaires  et  de  là  «  au  néwrilème  des  dernières 
ramifications  nerveuses  dont  l'élément  nerveuœ  lui-même 
s'altère  peut-être  consécutivement  ».  Nous  ferons  remarquer 
qu'il  s'agit  là  d'une  simple  hypothèse,  émise  même  avec  un 
<îertain  doute  et  qui,  jusqu'à  présent,  n'a  été  confirmée  par 
aucun  examen  histologique.  Cependant  nous  aurons  à  revenir 
plus  tard  sur  cette  opinion. 

En  présence  de  l'insuffisance  de  ces  diverses  théories,  la 
plupart  des  auteurs  se  sont  ralliés  à  la  théorie  réflexe,  imaginée 


(1)  Archives  de  physiologie,  1859  et  leçons  sur  les  vaso-moteurs,  1872. 

(2)  De  Tatrophie  musculaire  rhumatismale.  Thèse  de  Paris,  1873. 

(3)  Troubles  nerveux  locaux  consécutifs  aux  arthrites.   Thèse   de 
Paris,  188Q. 
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par  Vulpian  qui,  plaçant  le  point  de  départ  du  réflexe  dans 
rirritation  des  extrémités  des  nerfs  articulaires,  admet  que 
cette  irritation  retentit  par  la  voie  centripète  sur  les  centres 
spinaux  au  niveau  des  foyers  d'origine  des  nerfs  des  muscles 
frappés  d'atrophie  et  y  détermine  une  modification  dynamique 
d'où  résulte  Tamyotrophie. 

dette  théorie  suffit,  en  effet,  à  expliquer  la  rapidité  avec 
laquelle  se  produit  souvent  Tatrophie  et  qui  semble  exclure 
éif»*ioW  ridée  d'une  lésion  matérielle;  elle  concorde,  d'autre 
part,  avec  les  résultats  de  l'observation  clinique  qui  semble 
bien  démontrer  que  l'afibction  spinale  est  purement  dyna- 
mique en  permettant  de  constater  l'absence  de  réaction  de 
dégénérescence;  enfin  elle  trouve  encore  un  dernier  appui 
dans  l'examen  micrographique  des  muscles,  qui  ont  toujours 
présenté  les  caractères  de  Tatophie  simple. 

Cependant,  pour  que  cette  théorie  fut  définitivement  adoptée, 
il  faudrait  que  des  examens  sérieux  et  suffisamment  nom- 
breux eussent  permis  d'établir  d'une  façon  péremptoire  l'état 
de  la  moelle  et  des  nerfs  dans  les  amyotrophies  d'origine 
articulaire. 

Quelques  auteurs  ont  entrepris  des  recherches  dans  le  but 
d'élucider  cette  question,  mais  il  suffira  de  rappeler  les 
travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  pour  montrer  que  ces 
recherches  ont  été  jusqu'à  ce  jour  tellement  incomplètes 
qu'elles  ne  sauraient  autoriser  des  conclusions  sérieuses. 

M.  Vaitat  (1),  qui  a  étudié  expérimentalement  la  marche  et 
la  distribution  des  amyotrophies  articulaires  chez  quelques 
animaux  (cobayes  et  chiens),  a  examiné  plusieurs  fois  la 
moelle  et  les  nerfs  crural  et  sciatique,  sans  trouver  la  moindre 
altération  ;  mais  il  n'a  donné,  dans  son  travail,  qu'une  place 
tout  à  fait  accessoire  à  cette  étude  de  la  moelle  et  des  gros 
troncs  nerveux,  et  il  ne  s'est  pas  occupé  de  l'état  des  ramifica- 
tions nerveuses,  soit  musculaires,  soit  articulaires. 
M.  le  professeur  Debove  (2)^  d^us  un  cas  de  ^rhum^tisme 

(1)  Valtat.  De  Tatrophle  musculaire  coûsôcutive  aux  n)alad(Q|i  HeB 
articulations.  Étude  expérimentale  et  clinique.  Th.  de  Paris,  18fff. 

(2)  Debove.  Progrès  médical,  1880. 
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chronique,  s'est  livré  à  un  examen  minutieux  de  la  moelle  et 
des  nerfs  périphériques,  et  les  résultats  de  cet  examen  ont 
été  complètement  négatifs. 

M.  Moussons  (1)  a  étudié  chez  des  lapins,  dans  les  atrophies 
musculaires  consécutives  aux  arthrites  expérimentales,  l'état 
des  filets  nerveux  se  rendant  aux  muscles  atrophiés,  et  il  a 
trouvé  çà  et  là  des  fibres  dégénérées  dans  quelques  filets 
nerveux  intra-musculaires,  mais  il  a  dû  se  borner  à  consi- 
dérer comme  des  altérations  trophiques  ces  lésions  qui 
d'ailleurs  étaient  loin  d'être  constantes  et  qui  ne  lui  avaient 
jamais  présenté  une  importance  assez  grande  pour  qu'il  y 
pût  voir  la  cause  de  Tamyotrophie. 

L'examen  de  la  moelle  et  des  nerfs  avait  donc  donné  presque 
constamment  des  résultats  tout  à  fait  négatifs,  lorsqu'en  1888 
M.  Klippel  (2),  dans  une  communication  à  la  Société  anato- 
mique,  fit  connaître  \m  cas  d'arthrite  chronique  du  genou 
droit  avec  airophie  d^^fénérative  du  triceps  crural,  dans  lequel 
il  signalait  des  altérations  des  cellules  des  cornes  antérieures 
et  postérieures  de  la  moelle. 

Ces  altérations  peuvent  se  résiuner  ainsi  : 

Le  nombre  et  le  volume  des  cellules  des  cornes  antérieures 
étaient  à  peu  près  semblables  à  droite  et  à  gauche,  mais,  en 
considérant  une  autre  moelle  provenant  d'un  sujet  du  même 
âge  que  la  malade,  on  pouvait  constater  que,  sur  cette  moelle 
prise  comme  terme  de  comparaison,  les  cornes  antérieures 
présentaient  des  cellules  plus  grosses  et  surtout  plus  nom- 
breuses. 

Continuant  la  comparaison  avec  la  moelle  prise  comme 
modèle,  M.  Klippel  a  pu  observer  dans  son  cas  un  état  granu- 
leux plus  prononcé  des  cellules  des  cornes  antérieures,  une 
diminution  de  leur  noyau,  tme  tendance  des  cellules  à  la 
forme  ronde  ou  ovale,  et  un  état  mousse  de  leurs  prolonge* 
ments  ou  même  l'absence  de  ces  prolongements. 

(1)  Moussous.  Contribution  à  Tètude  des  atrophies  musculaires  suc- 
cédant aux  affections  articulaires.  Thèse  de  Bordeaux,  1885. 

(2)  Klippel.  Bulletin  de  la  Société  atiatomique^  novembre  1887,  et  Jan- 
vier 1888. 
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Dans  les  cornes  postérieures,  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure du  renflement  lombaire,  le  nombre  et  le  volume  des 
cellules  nerveuses  formant  le  groupe  interne  des  cornes  se 
trouvaient  sensiblement  égaux  dans  les  deux  moelles,  mais 
M.  EJippel  a  constaté  que,  dans  la  moelle  de  sa  malade,  les 
cellules  étaient  complètement  granuleuses  et  manquaient;  de 
prolongements  et  de  noyaux,  le  côté  droit  paraissant  cette  fois 
plus  affecté  que  le  coté  gauche. 

Les  mêmes  lésions  des  cellules  se  retrouvaient  dans  la 
r^ion  cervicale  moyenne,  quoique  moins  prononcées. 

M.  Klippel  a  examiné  également  les  nerfs  correspondant 
aux  muscles  altérés,  mais  il  a  seulement  remarqué  des  tubes 
nerveux  assez  grêles  et  un  tissu  conjonctif  abondant. 

En  ce  qui  concerne  la  moelle,  M.  Klippel  a  donc  pu,  dans 
son  cas,  considérer  comme  réalisée  la  lésion,  jusque-là  sup- 
posée, des  cellules  des  cornes  antérieures,  mais,  en  présence 
des  résultats  constamment  négatifs  obtenus  par  les  autres 
observateurs  (1),  il  semble  qu'on  ne  doit  pas  se  hâter  de  con- 
clure à  la  constance  des  lésions  décrites  dans  l'observation 
que  nous  venons  de  rapporter  succinctement. 

D'ailleurs  il  est  à  remarquer  que  l'observation  de  M.  Klippel 
diffère  des  amyotropbies  que  l'on  observe  le  plus  souvent,  en 
ce  que  la  lésion  musculaire  n'était  pas  seulement  de  l'atrophie 
simple,  comme  dans  les  cas  les  plus  habituels,  mais  de  l'atro- 
phie dégénérative,  avec  transformation  granulo-graisseuse  du 
contenu  strié  et  multiplication  des  noyaux,  pour  les  fibres  des 
vastes  interne  et  externe. 

On  peut  donc  penser,  avec  M.  le  professeur  Gharcot  (2), 
qu'il  peut  y  avoir  deux  degrés  de  l'amyotrophie  articulaire  : 


(1)  Aux  travaux  que  nous  venons  de  citer,  nous  devons  ajouter  le 
mémoire  de  M.  Raymond,  paru  récemment  dans  la  Revue  de  médecine 
(mai  1S90).  Sans  faire  une  étude  spéciale  de  l'état  de  la  moelle  et  des 
nerfs  dans  les  atrophies  musculaires  consécutives  aux  arthrites  trau- 
matiques,  l'auteur  dit  n'avoir  Jamais  constaté  de  lésions  organiques  de 
la  moelle  et  des  nerfs  sur  les  animaux  soumis  à  ses  expériences. 

(2)  PoUclinlqae  1887-1888. 
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Tun»  dana  lequel  Taffeetion  spinale  est  purement  dynamique 
et  ne  se  traduit  que  par  une  atrophie  simple  des  fibres  muscu-^ 
laires;  Taulre,  plus  grave,  dans  lequel  raflécdon  spinale  se 
caractérise  par  des  lésions  organiques  appréciables  et  se  trar 
duit  dans  le  muscle  par  des  lésions  dégénératives. 

EJn  résiimé,  d'après  ce  qui  précède,  on  voit  que,  sauf  le  fiait 
de  M.  KUppal  qui,  pour  les  raisons  que  nous  avons  donn6eS| 
paraît  différer  des  cas  ordinaires  d'amyotrophiof}  artioulaiFeai 
les  résultats  des  examens  micrographiques  sont  tout  à  fait 
négatifs,  relativement  aux  lésions  de  la  moelle  et  des  nerfs. 
Mftis,  nous  le  répétons,  ces  examens  ne  portent  que  sur  un  très 
petit  nombre  de  faits  et  sont  insuffisants  pour  pouvoir  être 
considérés  comme  véritablement  démonstratifs. 

Dans  cet  état  de  la  science,  nous  avons  voulu  reprendre  à 
nouveau  Tétu^e  expérimentale  de  cette  question,  que  nous 
poursuivons  depuis  plus  de  deux  ans,  et  quoique  les  eonolui- 
sions  auxquelles  nous  sommes  arrivés  ne  brillent  pas  par  la 
nouveauté,  nous  avons  pensé  quUl  serait  utile  de  les  faire  eoQ<« 
naître,  parce  que  nos  expériences  ont  été  assez  nombreuses  et 
ont  été  faites  avec  une  rigueur  et  un  ^oin  tels  que  nous  nous 
croyons  en  droit  de  donner  ces  conclusions  comme  absolu- 
ment vraies  et  définitivement  acquises  à  la  science. 

II 

Da^s  iiQs  expérience^  portent  sur  des  chiens  et  sur  dosi 
lapins,  une  arthrite  aiguë  d'un  des  genqux  a  été  déterminée, 
soit  par  introducUop  dans  Tarticulation  d'une  lame  mince  du 
thermocautère,  soit  par  injection  daps  la  cavité  artipi^laire 
d'une  certaine  quantité  de  teinture  d'iode  ou  de  nitrate  d'ar- 
gent en  solution  à  10  p.  100. 

Dans  une  première  série,  portant  sur  sept  chiens,  l'injection 
de  nitrate  d'argent  dans  l'articulation  du  genou  a  produit  une 
arthrite  d'intensité  variable,  à  la  suite  de  laquelle  on  a  pu 
constamment,  dè^  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  cons- 
tater un€^  4in^iaution  très  appréciable  de  la  circonférence  de 
la  cuisse,  prise  au  niveau  de  la  racine  du  membro. 
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Du  huitième  au  dixième  joup,  l'atrophie  dee  muscles  de  la 
cuisse  était  généralement  très  manifeste  à  la  palpation,  e( 
d'audm  part,  la  mensuration  des  circonférences  des  jambes 
indiquait  en  même  temps  une  diminution  notable  de  la  masse 
musculaire  de  la  jambe  du  côté  malade. 

L'atrophie,  évaluée  chaque  jour  par  des  mensurations  aussi 
exaolea  que  possible,  allait  en  augmentant  sensiblement  pen- 
dant lee  douse  ou  quinee  premiers  jours,  et  à  partir  de  ce 
moment  elle  paraissait  rester  à  peu  près  stationnaire,  ou 
n'augmenter  que  très  légèrement. 

Gee  chiens  ayant  été  sacrifiés  successivement  quatre,  six, 
huit,  onze,  treize,  dix-huit  et  trente-cinq  jours  après  le  début 
de  l'expérience,  la  pesée  des  muscles  des  deux  membres  posté* 
rieurs  n'a  pas  toujours  indiqué  dans  le  membre  malade  une 
perte  proportionnelle  à  la  durée  de  l'expérience. 

Ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  le  tableau  que  nous  donnons 
plus  loin,  l'atrophie  des  muselés  les  plus  volumineux,  pour 
lesquels  seuls  une  comparaison  pouvait  être  rigoureusement 
établie,  forme  une  progression  assez  régulière  pour  les  chiens 
I,  n,  in,  IV  et  VII  ;  au  contraire,  pour  les  chiens  V  et  VI, 
sacrifiés  treise  et  dix-huit  jours  après  le  début  de  l'expérience, 
l'atrophie  s'est  montrée  inférieure  à  ce  qu'elle  était  chez  le 
chien  IV,  sacrifié  après  onze  jours. 

Cette  difiérence  a  coïncidé  avec  ce  fait  que,  dans  les  deux 
expériences  V  et  VI,  la  quantité  de  nitrate  d*argent  injectée 
avait  été  extrêmement  faible  et  n'avait  provoqué  quVne 
arthrite  relativement  peu  douloureuse,  à  la  suite  de  laquelle 
chaque  animal  avait,  dès  le  douzième  jour,  repris  l'usage  de 
son  membre,  tandis  que  dans  Pexpérience  VII,  par  exemple, 
la  réaction  inflammatoire  avait  été  beaucoup  plus  intense,  au 
point  que  le  chien  commençait  à  peine,  au  tpente*deuxième 
jour,  à  appuyer  sa  patte  sur  le  sol. 

Dans  deux  autres  expériences,  faites  également  sur  des 
chiens,  qui  figurent  sur  notre  tableau  sous  les  numéros  VIII 
et  IX,  l'emploi  du  thermocautère  a  produit  des  différences 
analogues  dans  l'atrophie  constatée  après  vingt-huit  et  ti^ente 
jours  ;  là  encore  nous  avons  pu  relever  une  coïncidence  aveo 
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la  gravité  de  la  lésion  traumatique,  qui,  notablement  plus 
grande  pour  le  chien  Vill,  avait  déterminé  une  arthrite  beau- 
coup plus  douloureuse  que  dans  Texpérience  IX,  où  l'animal 
avait  au  quinzième  jour  repris  complètement  Tusage  de  sa 
patte,  tandis  qu'au  vingt-cinquième  jour  Tautre  chien  boi- 
tait encore  fortement. 

Ajoutons,  enfin,  que  dans  toutes  ces  expériences,  nous 
avons,  soit  par  des  mensurations,  soit  par  des  pesées,  constaté 
toujours  une  atrophie  des  muscles  de  la  jambe,  quelquefois 
même  proportionnellement  plus  marquée  que  dans  les  muscles 
de  la  cuisse.  Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  autres 
détails  que  renferment  les  observations  prises  pour  chaque 
animal  mis  en  expérience,  ayant  eu  surtout  pour  but  d'étudier 
dans  ce  travail  l'état  des  nerfs  et  de  la  moelle  dans  ces  amyo- 
trophies  articulaires  expérimentales. 

Nous  dirons  seulement  quelques  mots  de  l'expérience  X,  se 
rapportant  à  un  chien  sm*  lequel  nous  avons  cherché  à  nous 
rapprocher  autant  que  possible  des  conditions  dans  lesquelles 
on  observe  le  plus  habituellement  chez  l'homme  les  amyotro- 
phies  articulaires. 

Au  lieu  de  provoquer  une  arthrite,  soit  au  moyen  d'une 
injection  irritante,  soit  au  moyen  d'une  plaie  articulaire  avec 
introduction  d'un  corps  étranger,  comme  les  expérimentateurs 
s'étaient  jusqu'ici  contentés  de  le  faire,  nous  avons  réussi  à 
obtenir  une  arthrite  traumatique  du  genou  en  produisant 
une  entorse  avec  déchirure  des  ligaments  latéraux. 

Là  encore,  dès  le  quatrième  jour,  nous  avons  pu  noter  une 
diminution  dans  la  circonférence  de  la  cuisse  malade,  prise 
au  niveau  de  la  racine  du  membre. 

Cette  diminution  alla  en  s'accentuant  pour  ainsi  dire  jour- 
nellement, jusqu'au  vingtième  jour  environ,  puis  elle  parut 
rester  stationnaire. 

Un  mois  après  le  début  de  l'expérience,  de  nouvelles  vio- 
lences furent  exercées  sur  la  même  articulation,  et  à  partir 
de  ce  moment,  ces  violences  furent  fréquemment  renouvelées. 

A  la  fin  du  deuxième  mois,  la  circonférence  supérieure  de 
la  cuisse  présentait  une  diminution  notablement  plus  impoiv 
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tante  que  précédemment,  mais  dans  la  suite,  malgré  de  nou- 
yeaux  traumatismes  très  souvent  répétés,  il  ne  se  produisit 
plus  de  diminution  appréciable. 

Le  chien  fut  sacrifié  un  an  après  le  commencement  de  Tex- 
périence. 

Le  triceps  crural  et  les  adducteurs,  comparés  à  ceux  du  côté 
sain,  étaient  diminués  de  volume  et  présentaient  une  colora- 
tion plus  p&le  ;  les  adducteurs  notamment  offraient  une 
teinte  chair  de  poisson,  gui  tranchait  nettement  avec  la  cou- 
leur des  muscles  correspondants  du  côté  opposé. 

Les  autres  muscles  de  la  cuisse  ne  présentaient  pas  une 
atrophie  appréciable  à  la  vue. 

Le  tissu  cellulo-adipeux  des  muscles  était  assez  développé 
des  deux  côtés  ;  cependant,  sur  des  sections  transversales  des 
muscles  atrophiés,  il  se  montrait  plus  abondant  que  dans  les 
muscles  correspondants  du  côté  sain. 

Les  muscles  de  la  jambe  du  côté  malade  avaient  une  colo- 
ration normale  et  ne  paraissaient  pas  diminués  de  volume. 


14 
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Nos  expériences  ont  porté  également  sur  des  lapins,  chez 
lesquels  une  arthrite  du  genou  a  été  déterminée,  soit  par  une 
injeclioD  de  teinture  d'iode  ou  de  solution  de  nitrate  d'argent, 
soit  à  Taide  du  thermocautère,  et  qui  ont  été  saoriflés  après 
trente  et  un,  trente-oing,  quarante-trois^  quarante^sept  et  cin- 
quante et  un  jours. 

Le  tableau  sulyant  donne  les  poids  du  triceps  crtti'al,  des 
adducteurs  et  du  triceps  aurai  du  côté  malade  et  du  côté  saiii* 

Les  muscles  de  la  jambe  n'ont  pas  toujouis  4ld  pesés, 
mais  nouspouTons  dire  que,  daûs  les  ciiiq  expériences  que 
nous  rapponons,  doas  avons  constaté  une  diminatioti  de 
TOlume  de  ces  muscles,  surtout  appréciable  pour  le  triceps 
suial,  en  raison  de  son  plus  grand  trolume* 
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Examen,  hUtoîogique  dcB  nmscles.  «-«  L'examen  histologigue 
des  principaux  muscles  atrophiés  a  été  fait,  après  chaque 
expérience»  suivant  les  procédés  habituels. 

Les  fibres  musculaires,  examinées  à  Tétat  frais,  sur  des 
dissociations  faites  dans  le  piorocarminate  d'ammoniaque  et 
montées  dans  la  glycérine,  nous  ont  constamment  présenté 
les  caractères  de  l'atrophie  simple,  sans  processus  irritatif 
comme  on  peut  l'observer  dans  les  altérations  musculaires 
localisées  qui  se  produisent  au  voisinage  des  fractures  (1). 

La  double  striation  s'observait  très  nettement  sur  la  grande 
majorité  des  faisceaux  primitifs,  et  dans  aucune  de  nos  pré- 
parations nous  n'avons  constaté  de  dégénérescence  granu- 
leuse du  contenu  strié  ;  enfin,  en  comparant  ces  dissociations 
aux  préparations  faites  simultanément  avec  les  muscles  du 
membre  sain,  nous  n'avons  jamais  noté  une  prolifération 
appréciable  des  noyaux  du  sarcolemme. 

Les  coupes  transversales  des  principaux  muscles  atrophiés, 
faites  après  durcissement  convenable,  et  comparées  à  des 
coupes  des  muscles  correspondants,  prises  au  môme  niveau 
sur  le  membre  du  coté  opposé,  ne  présentaient  rien  de  parti- 
culier, en  dehors  de  la  diminution  du  volume  des  fibres  mus* 
culaires. 

Seul,  le  chien  X,  pour  lequel  l'expérience  avait  été  prolon- 
gée pendant  une  année,  présentait  un  épaississement  assez 
considérable  du  tissu  conjonctif  interfasciculaire  des  muscles 
atrophiés,  et  notamment  des  adducteurs  ;  le  tissu  conjonctif 
intermusculaire  contenait  en  outre,  dans  ces  muscles,  une 
quantité  de  cellules  graisseuses  beaucoup  plus  grande  que  le 
tissu  conjonctif  des  muscles  correspondants  du  côté  opposé. 

Eœamen  des  nerfs,  —  Nos  examens  ont  porté  sur  les  troncs 
du  crural  et  du  sciatique,  sur  les  branches  nerveuses  se  ren- 

(1)  Duplay  et  Clado.  Note  poar  servir  à  Tètude  des  altérations  muscu- 
laires consécutives  aux  fractures.  Progi^  médical,  1^  août  1885. 
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dant  aux  muscles  atrophiés,  et  enfin,  pour  les  chiens  seule- 
ment, sur  les  filets  nerveux  articulaires,  disséqués  soigneu- 
sement jusqu'à  Tarticuiation,  et  en  particulier  sur  les  bran- 
ches articulaires  fournies  par  le  saphëne  interne  et  sur  les 
filets  articulaires  émanant  de  quelques-unes  des  branches  du 
crural  qui  se  distribuent  au  triceps  ;  parmi  ces  derniers  filets 
articulaires  nous  avons  surtout  pu  isoler  constamment  un  filet 
émanant  du  droit  antérieur,  et  un  autre  qui  chemine  très 
superficiellement  dans  le  vaste  interne,  en  contournant  sa 
iace  antérieure,  et  qui  aboutit  au  niveau  du  bord  externe  du 
tendon  du  triceps,  poiu-  gagner  Tarticulation. 

Quelques  filets  nerveux,  partant  soit  du  sciatique  poplité 
externe,  soit  du  sciatique  poplité  interne,  et  paraissant  aboutir 
à  rarticalation  du  genou,  ont  ét^  également  examinés  chez 
plusieui*s  de  nos  chiens. 

L'examen  de  tous  ces  nerfs  a  été  fait  méthodiquement  après 
avoir  prélevé  simultanément  pour  chaque  nerf,  sur  le  côté 
sain  et  sur  le  côté  malade,  des  fragments  pris  aussi  exacte- 
ment que  possible  au  même  niveau. 

Pour  Texamen  des  minces  filets  nerveux,  il  est,  en  effet, 
très  important  d'avoir  constamment  comme  terme  de  compa  - 
raison,  surtout  lorsqu'on  cherche  à  apprécier  le  volume  ou  le 
nombre  des  tubes  nerveux  sur  une  section  transversale  du 
nerf,  une  coupe  faite  au  même  niveau  sur  le  nerf  correspon- 
dant du  côté  sain,  attendu  que,  la  proportion  des  tubes  ner- 
veux diminuant  progressivement  dans  les  ramifications  suc- 
cessives, à  mesure  qu'on  approche  de  la  périphérie,  et  la  pré- 
dominance du  tissu  conjonctif  s'accentuant  en  raison  inverse 
du  nouiore  des  tubes  nerveux,  Texamen  isolé  de  certains  filets 
nerveux,  pris  à  peu  de  distance  de  leurs  dernières  ramifica- 
tions, peut  facilement  induire  en  erreur  et  faire  croire,  sur 
une  section  transversale,  à  une  diminution  du  nombre  des 
tubes  nerveux,  qui  en  réalité  est  normalement  très  minime. 
De  même,  pour  apprécier,  sur  les  coupes  transversales,  une 
diminution  du  diamètre  des  tubes  nerveux,  il  est  tout  aussi 
indispensable  d'avoir  sous  les  yeux  une  coupe  faite  au  mémo 

T.  167.  2 
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niveau  sur  le  nerf  correspondant  du  côté  sain,  si  Ton  ne  veut 
pas  s'exposer  à  décrire  des  lésions  qui  n'existent  pas. 

Les  fragments  de  nerfs,  disposés  suivant  la  méthode  habi- 
tuelle, étaient  fixés,  soit  dans  Tacide  osmigue  à  1  p.  100,  soit 
dans  le  liquide  de  MûUer,  pour  être  ensuite  dissociés  et  cou- 
pés après  durcissement  convenable. 

Pour  nos  coupes  de  nerfs»  nous  nous  sommes  particulière- 
ment bien  trouvés  de  remploi  de  la  paraffine,  qui  seul  pou- 
vait nous  permettre  de  faire  rapidement  et  méthodiquemeut, 
avec  une  rigueur  pour  ainsi  dire  toute  mathématique,  Texa- 
men  comparé  des  coupes  des  fragments  pris  des  deux  côtés 
sur  les  nerfs  correspondants,  à  un  même  niveau. 

La  méthode- des  inclusions  dans  la  paraffine,  appliquée  à 
des  pièces  bien  fixées  et  soigneusement  employée,nous  adonné 
constamment  des  résultats  si  satisfaisants,  que  nous  croyons 
utile  d'indiquer  la  technique  que  nous  avons  adoptée,  parce 
qu'elle  n'est  pas  encore  suffisamment  entrée  dans  la  pratique 
courante. 

Les  nerfs,  soit  après  fijcation  par  l'acide  osmique,  soit  après 
un  séjour  prolongé  dans  le  liquide  de  Mûller,  achevaient  leur 
durcissement  dans  l'alcool,  puis,  débités  en  fragments  de 
deux  à  trois  millimètres  de  longueur,  ils  étaient  déshydratés 
soigneusement  par  Talcool  absolu,  et  placés  dans  le  xylol 
pendant  une  ou  plusieurs  heui'es,  suivant  leur  volume.  Ils 
passaient  ensuite  dans  un  flacon  rempli  de  paraffine  fondue 
au  bain-marie,  et  communiquant  avec  le  tube  aspirateur  d'une 
trompe  à  eau. 

Grâce  à  l'action  de  la  trompe,  la  substitution  de  la  paraffine 
fondue  au  xylol  imbibant  la  pièce  à  inclure  se  fait  en  quelques 
minutes,  et  Ton  évite  ainsi  les  inconvénients  qui  peuvent 
résulter  d'un  séjour  prolongé  dans  la  paraffine  chaude,  lors- 
qu'on fait  l'inclusion  à  l'air  libre. 

Au  sortir  de  ce  premier  bain  de  paraffine,  les  fragments  de 
nerfs  passaient  quelques  minutes  dans  la  paraffine  destinée  à 
être  coulée  avec  eux  dans  le  moule. 

En  ayant  soin  démonter  côte  à  côte  dans  la  paraffine  deuz 
fragments  correspondants  pris,  l'un  du  côté  sain  et  l'autre  du 
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côté  malade,  on  peut  ainsi  obtenir  des  séries  de  coupes  dis- 
posées deux  par  deux,  qui,  maintenues  en  ordre  par  leur  fixa- 
tion sur  la  lame  au  moyen  de  Feau  albuminée,  permettent 
d'avoir  simultanément  sons  le  microscope  les  deux  nerfs  cor- 
respondants, et  de  juger,  d'un  seul  coup  d'œil  et  d'une  façon 
aussi  rigoureuse  que  possible,  le  volume  d'un  nerf,  le  nombre 
et  le  diamètre  des  tubes  nerveux  qu'il  renferme,  l'état  du  tissu 
conjonctif  intrafasciculaire,  de  la  gaine  lamelleuse,  du  tissu 
conjonctif  périfasciculaire,  etc. 

Cet  examen  des  coupes,  fait  suivant  cette  méthode  que  nous 
avons  tenu  à  résumer  en  raison  de  son  emploi  pratique,  com- 
plète parfaitement  les  renseignements  que  donnent  les  disso- 
ciations soit  après  Taction  de  Tacide  osmique  sur  l'état  de  la 
myéline,  soit  après  l'action  des  bichromates  sur  l'état  des 
cylindres-axes. 

Cette  méthode  nous  a  permis  d'examiner  rapidement,  à  la 
suite  de  nos  expériences,  un  nombre  considérable  de  prépa- 
rations et  de  nous  rendre  compte  aussi  exactement  que  pos- 
sible de  l'état  du  crural,  du  sciatique  et  des  nerfs  musculaires 
et  articulaires. 

L'examen  des  gros  troncs  nerveux  ne  nous  a  montré  aucune 
lésion  appréciable,  tant  sur  les  dissociations  que  sur  les 
coupes  transversales,  ce  qui  confirme  les  résultats  négatifs 
obtenus  jusqu'ici. 

De  même  pour  les  filets  nerveux  aboutissant  aux  muscles 
atrophiés,  chez  aucun  de  nos  chiens,  sauf  dans  Texpérience  X, 
nous  n'avons  rencontré  de  lésions  et  nos  dissociations  ne  nous 
ont  jamais  présenté  de  fibres  dégénérées,  comme  M.  Moussons 
en  avait  rencontré,  exceptionnellement  il  est  vrai,  dans  quel- 
ques-unes de  ses  observations,  tout  en  ne  leur  attachant  qu'une 
importance  très  secondaire,  en  raison  de  leur  rareté. 

Chez  le  chien  qui  a  été  l'objet  de  l'expérience  X,  prolongée 
pendant  une  année,  nous  avons  constaté,  dans  quelques  dis- 
sociations de  fines  branches  nerveuses  du  triceps,  un  certain 
nombre  de  tubes  dont  la  myéline  avait  presque  entièrement 
disparu  et  ne  se  montrait  plus  qu'en  quelques  points  de  ces 
tubes  sous  forme  de  blocs  isolés  les  uns  des  autres  ou  de 
boules  groupées  en  amas  irréguliers. 
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Les  filets  nerveux  articulaires  nous  ont  presque  constam- 
ment montré  des  lésions  caractérisées,  sur  les  coupes  trans- 
versales, par  la  diminution  du  nombre  des  tubes  en  certains 
points  de  la  section,  et  surtout,  dans  les  dissociations  après 
action  de  l'acide  osmique  à  1  p.  100,  par  la  présence  d*uu 
certain  nombre  de  tubes  dégénérés,  renfermant  des  granu- 
lations et  des  boules  de  myéline  de  volume  variable,  dissé- 
minées en  amas  plus  ou  moins  abondants  le  long  des  tubes 
altérés,  avec  disparition  du  cylindre-axe  et  rétraction  de  la 
gaine  dans  les  points  dépourvus  de  myéline  ;  dans  d'autres 
tubes,  le  cylindre-axe  paraissait  conservé,  la  myéline  étant 

eaucoup  moins  altérée. 

Mais,  nous  devons  le  dire,  on  ne  saurait  attacher  une 
bien  grande  importance  à  ces  lésions,  bien  qu'elles  soient  à 
peu  près  constantes  sur  la  plupart  des  filets  articulaires  que 
nous  avons  examinés,  car,  sur  chaque  dissociation,  les  tubes 
altérés  se  montraient  en  faible  minorité  au  milieu  de  nom- 
breux tubes  parfaitement  sains. 

D'ailleurs,  dans  la  partie  terminale  de  ces  filets  articulaires, 
le  tissu  conjonctif  périfasciculaire  était  toujours  manifestement 
enflammé,  surtout  chez  les  chiens  sacrifiés  peu  de  temps  après 
le  début  de  l'expérience,  et  Ton  pouvait  y  constater  une  aug- 
mentation des  noyaux,  la  distension  des  capillaires,  un  épais- 
sissement  des  parois  des  petits  vaisseaux,  des  faisceaux  nerveux 
très  grêles  composés  seulement  de  quelques  tubes  souvent  ré- 
duits à  l'état  de  gaines  vides  ;  dans  les  intervalles  des  faisceaux 
conjonctifs,  on  observait  fréquemment,  en  nombre  plus  grand 
que  dans  le  tissu  périfasciculaire  des  nerfs  correspondants  du 
côté  opposé,  des  cellules  fusiformes,  tuméfiées,  gorgées  de  gra- 
nulations graisseuses  de  toutes  tailles  fortement  colorées  en 
noir  par  l'acide  osmique.  Sur  les  coupes  longitudinales  des 
filets  nerveux  convenablement  orientées,  on  observait  très 
nettement  la  répartition,  dans  le  tissu  périfasciculaire,  de  ces 
cellules  chargées  de  graisse,  qui  le  plus  souvent  se  montraient 
disposées  en  files  allongées,parallèles  à  la  direction  des  tubes 
nerveux. 

Le  tissu  conjonctif  intrafasciculaire  était  loin  de  présenter 
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des  altérations  semblables,  et  c'est  à  peine  si,  le  plus  souvent, 
on  pouvait  y  constater  un  léger  épaississemeàt,  sur  les  coupes 
transversales  comparées  à  celles  du  nerf  correspondant  du 
membre  sain. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  existaient,  plus  ou 
moius  marquées,  dans  la  plupart  des  filets  articulaires  que 
nous  avons?  examinés,  et  notamment  sur  un  filet  articulaire 
cheminant  dans  Tépaisseur  du  droit  antérieur  et  sur  un  ou 
deux  filets  du  droit  interne  qui,  chez  le  chien,  peuvent  d'une 
façon  à  peu  près  constante,  être  suivis  jusqu'à  l'articulation 
du  genou. 

Mais  c'est  surtout  dans  la  branche  articulaire  fournie  par  le 
saphène  interne  et  dans  les  ramifications  de  cette  branche, 
que  les  lésions  névritiques  se  sont  constamment  montrées  les 
plus  accentuées. 

Ces  lésions  des  filets  articulaires,  constatées  surtout  chez  les 
chiens  qui  étaient  sacrifiés  peu  de  temps  après  la  production 
de  l'arthrite,  nous  ont  paru  d'ailleurs  être  en  rapport  avec 
l'inflammation  des  tissus  périarticulaires,  qui,  dans  les  pre* 
miers  jours  de  l'expérience,  était  toujours  très  manifeste,  et 
jamais,  dans  nos  examens  multiples,  nous  n'avons  pu  cons- 
tater les  traces  d'une  propagation  ascendante  de  ces  lésions 
inflammatoires  observées  dans  les  filets  articulaires. 

Nous  avons  cherché  à  déterminer  si,  en  l'absence  des  dégéné- 
rations nerveuses  les  plus  habituellement  connues,  il  ne  pou- 
vait pas  simplement  se  produire,  suivant  une  marche  ascen- 
dante, le  long  des  filets  nerveux  articulaires  et  des  faisceaux 
centripètes  qui  leur  font  suite,  une  atrophie  des  fibres  ner- 
veuses centripètes,  portant  essentiellement  sur  la  myéline, 
analogue  aux  lésions  ascendantes  décrites  par  Friedlander  et 
Krause  (1)  dans  les  nerfs  périphériques,  après  amputation 
d'un  membre,  et  suivies  par  ces  auteurs  jusque  dans  les 
racines  postérieures  ;  la  recherche  de  lésions  de  ce  genre  était 
en  effet  fort  séduisante,  mais  nous  devons  dire  qu'une  com« 

'1)  Uber  Veranderangen  der  Nerven  und  des   Ruckenmarks  nacli 
Ampatationen  (ForUchritte  der  Medicin.  Ed.  IV.  1886.) 
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paraison  attentive,  plusieurs  fois  répétée,  des  nerfedu  membre 
malade  et  des  nerfs  du  membre  sain,  ne  nous  a  présenté  rien 
de  semblable. 

Ea)amen  des  racines  rachidiennes.  —  Les  racines  des  nerfs 
lombaires  et  sacrés  ont  été  étudiées  suivant  les  méthodes 
employées  pour  Texamen  des  nerfs  périphériques;  d'autre 
part  nus  séries  de  fragments  de  moelles  inclus  dans  la  paraffine, 
qui  conservaient  dans  leurs  rapports  tous  les  filets  radiculaires, 
nous  ont  permis  de  comparer  directement  leurs  sections  trans- 
versales. Ce  double  examen,  pratiqué  sur  un  très  grand 
nombre  de  préparations,  ne  nous  a  jamais  rien  montré  de 
particulier  dans  Tétat  des  racines  du  côté  correspondant  à 
l'articulation  lésée. 

Examen  de  la  moelle.  *-  Nous  serons  brefs  sur  les  résultats 
des  examens  des  moelles,  qui  ont  été  négatifs,  ainsi  que  nous 
pouvions  le  supposer.  En  émdiant  Tétat  de  la  moelle  dans  nos 
amyotrophies  articulaires  expérimentales,  nous  savions  nous 
imposer  une  tâche  ingrate,  attendu  que,  d'après  la  marche  et 
la  terminaison  favorable  ordinaire  des  atrophies  de  ce  genre, 
on  ne  saurait  s'attendre  à  trouver  des  altérations  profondes 
dans  les  cellules  des  cornes  antérieures. 

Cependant  nous  avons  mis  à  cet  esamen  de  la  moelle  le 
même  soin  que  pour  l'examen  des  nerfs,  afin  de  savoir  défini- 
tivement à  quoi  nous  en  tenir  sur  cette  question. 

A  Texception  de  la  moelle  du  chien  X,  qui  n'a  pu  encore 
être  examinée,  les  moelles  de  tons  les  animaux,  chiens  et 
lapins,  qui  ont  servi  à  nos  expériences,  ont  été  c<»nplètement 
étudiées,  après  durcissement  de  plusieurs  mois  dans  le  bichro- 
mate d'ammoniaque  à  2  p.  100,  sur  des  séries  nombreuses  de 
coupes  faites  alternativement  sur  des  fragments  traités  sui- 
vant les  procédés  les  plus  habituels  et  sur  des  fragments 
•inclus  dans  la  paraffine,  qui  se  prêtaient  particulièrement 
bien  à  un  examen  rapide  de  séries  successives. 

La  méthode  d'inclusion  dans  la  paraffine  ne  convient  pas 
autant  que  les  méthodes  ordinaires  pour  Tétude  des  cellules 
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nenreuses,  car  elle  présente  rinconvénient  de  produire  assez 
souvent  une  rétraction  des  corps  cellulaires,  qui  modifie  leur 
volume,  leur  forme  et  l'aspect  de  leur  contenu. 

Mais,  d'autre  part,  Tétude  de  séries  de  coupes  minces,  d'une 
épaisseur  constamment  égale,  qu'on  peut  obtenir  au  moyen 
de  la  paraffine,  offre  l'avantage  de  donner,  plus  rapidement  et 
plus  sûremeiit  que  toute  autre  méthode,  des  indications  abso- 
lument précises  sur  le  nombre  moyen  des  cellules  nerveuses 
dans  les  cornes  de  la  moelle,  lorsqu'il  s'agit  d'évaluer  de 
Itères  différences. 

Ce  n'est  pas,  en  effet,  en  examinant  seulement  quelques 
coupes  isolées,  qu'on  peut  apprécier  avec  certitude  une  dimi- 
nution peu  considérable  du  nombre  des  cellules  dans  une 
corne  de  la  moelle;  lorsqu'on  a,  au  contraire,  quarante  ou 
cinquante  coupes  qui  se  suivent,  exactement  parallèles  les 
unes  aos  autres,  et  d'une  épaisseur  constante,  rien  n*est  plus 
facile,  en  additionnant  les  nombres  de  cellules  existant  de 
chaque  côté,queâe  juger  d'une  façon  précise  s'il  y  a  une  dimi- 
nution sensible  dans  le  nombre  des  cellules  d*une  partie  de 
l'axe  gris. 

Ce  n'est  qu'en  procédant  de  cette  façon  que  Friedlânder  et 
Krause>  dans  leur  travail  sur  les  lésions  ascendantes  des  nerfs 
et  de  la  moelle  à  la  suite  des  amputations  des  m^nbres,  ont 
pu  établir  exactement  que  la  diminution  du  nombre  des 
cellules  portait  essentiellement  sur  le  groupe  latéral  postérieur 
des  cornes  antérieures  ainsi  que  sur  les  colonnes  de  CLarke, 
du  côté  correspondant  au  membre  amputé. 

Pour  étudier  nos  moelles  d'une  façon  aussi  rigoureuse  que 
possible,  nous  les  avons  donc  divisées  en  fragments  d'un  cen- 
timètre environ,  qui  étaient  eux-mêmes  partagés  en  deux 
fragments,  dont  l'un  était  inclus  dans  la  paraffine,  tandis  que 
l'autre  était  débité  directement,  après  que  son  durcissement 
avait  été  complété  par  un  séjour  suffisant  dans  l'alcool. 

Les  coupes  ainsi  obtenues  par  les  procédés  habituels  étaient 
colorées,  les  unes  au  pieroearminate  d'ammoniaque,  d'autres 
par  la  teinture  d'orcanète,  d'autres  enfin  par  la  méthode  de 
WeigerL 
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Quant  aux  fragments  destinés  à  ôtre  inclus  dans  la  paraffine, 
ils  étaient  colorés  en  masse  par  une  immersion  de  24  à 
48  heures  dans  le  carmin  borate  alcoolique,  suivie  de  l'action 
de  Talcool  additionné  d'une  trace  d'acide  chlorhydrique. 

Ce  carmin  alcoolique  colore  admirablement  les  moelles 
fixées  par  les  bichromates  et  donne  des  préparations  d'une 
très  grande  netteté,  sur  lesquelles  les  noyaux  des  cellules 
nerveuses  ressortent  parfaitement,  ainsi  que  les  prolongements 
de  ces  cellules,  les  cylindres-axes,  et  enfin  les  noyaux  de  la 
névroglie,  qui,  lorsque  la  coloration  est  bien  réussie,  sont  très 
nettement  différenciés  du  reste  de  la  préparation. 

Gomme  terme  de  comparaison,  nous  possédions  plusieurs 
moelles  de  lapins  et  de  chiens  de  difiërentes  tailles,  débitées 
dans  toute  leur  étendue  en  doubles  séries  alternantes,  obte- 
nues d'après  les  procédés  que  nous  venons  d'indiauer. 

De  cette  façon  nous  avons  pu  constamment  comparer  non 
seulement  le  côté  de  la  moelle  correspondant  au  membre 
malade  au  côté  correspondant  au  membre  sain,  mais  aussi 
chaque  série  de  coupes,  considérées  dans  leur  ensemble,  à 
une  série  de  coupes  prises  au  même  niveau  dans  des  moelles 
d'animaux  sains. 

Malgré  le  soin  que  nous  avons  apporté  à  ces  examens,  qui 
ont  été  faits  sur  un  nombre  de  coupes  relativement  considé- 
rable, nos  recherches  ont  eu  des  résultats  absolument 
négatifs. 

Constamment  nous  avons  trouvé  la  substance  blanche  dans 
toutes  ses  parties,  de  même  que  les  racines  spinales,  dans  un 
état  d'intégrité  parfaite,  et  dans  aucun  cas  nous  n'avons  pu 
constater  de  modifications  appréciables  soit  dans  le  volume 
des  cornes  antérieures,  soit  dans  le  nombre  ou  le  volume  des 
cellules  nerveuses,  soit  dans  leur  forme  ou  dans  l'aspect  de 
leur  contenu  et  de  leurs  prolongements. 

En  résumé,  les  seules  lésions  que  nous  avons  pu  constater 
sont  celles  que  nous  avons  rencontrées  dans  les  filets  nerveux 
articulaires,  et,  comme  elles  paraissent  liées  à  l'inflammation 
propagée  de  l'articulation  aux  tissus  périarticulaires  au  milieu 
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desquels  cheminent  ces  filets  nerveux,  on  ne  doit  pas  en  con- 
clure que  ces  lésions  puissent  être  constantes,  au  moins  dans 
la  partie  de  leur  trajet  située  tout  à  fait  en  dehors  de  Tarti- 
culation,  comme  c'était  le  cas  dans  la  plupart  de  nos  expé- 
riences ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  probable  qu'il  existe  en 
général  des  lésions  analogues  dans  la  partie  terminale  de  ces 
filets  nerveux,  lorsque  Tinflammation  est  limitée  à  Tarticu- 
lation. 

La  constatation  de  lésions  irritatives  plus  ou  moins  étendues 
dans  les  nerfs  articulaires  explique  parfaitement  qu'il  puisse 
y  avoir,  suivant  la  doctrine  de  Vulpian,  un  retentissement  de 
cette  irritation  périphérique  sur  les  centres  de  la  moelle, 
s'étendant  aux  foyers  où  les  nerfs  musculaires  centrifuges 
prennent  naissance. 

Étant  donnés  la  constatation  de  ces  lésions  des  nerfs  arti- 
culaires, d'une  part,  et,  d'autre  part,  les  rapports  étroits  qui 
unissent,  pour  le  genou  par  exemple,  l'innervation  du  triceps 
crural  et  celle  de  l'articulation,  qui  reçoit  plusieurs  filets  des 
branches  musculaires  du  triceps,  on  pourrait  chercher  à 
expliquer  par  ce  fait  Ja  prédominance  de  l'atrophie  dans  les 
muscles  extenseurs  de  l'articulation,  que  Ton  observe  le  plus 
ordinairement  en  clinique,  et  qui  d'ailleurs,  comme  on  Ta  vu, 
ne  s'est  pas  toujours  montrée  très  accentuée  dans  nos  expé- 
riences sur  les  animaux. 

En  tout  cas  rien  n'autorise  à  dire,  en  l'absence  de  lésions 
ascendantes,  que  les  lésions  des  nerfs  articulaires  puissent  se 
propager  aux  nerfe  musculaires,  et  entraîner  l'atrophie  de  ces 
muscles  sans  l'intervention  de  la  moelle,  ainsi  qu'on  l'a  sou- 
tenu sans  d'ailleurs  en  avoir  cherché  la  démonstration  histo- 
logique. 

Mais,  la  théorie  réflexe  étant  admise,  on  peut  supposer  avec 
assez  de  vraisemblance  qu'il  existe  dans  la  moelle,  entre  les 
foyers  d'origine  des  nerfs  centrifuges  du  triceps  et  les  foyers 
d'origine  des  nerfe  articulaires,  un  rapport  correspondant  à 
celui  qu'on  observe  dans  la  distribution  de  ces  nerfs. 

En  résumé  donc,  les  expériences  que  nous  avons  entreprises 
nous  paraissent  avoir  été  assez  nombreuses  et  faites  avec  un 
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soin  et  une  rigueur  scientifique  suffisante  pour  qu'il  soit 
permis  de  formuler  les  deux  conclusions  suivantes  : 

!•  Les  amyotrophies  consécutives  aux  lésions  des  articu- 
lations sont  constituées  par  une  atrophie  simple  des  muscles, 
ainsi  que  cela  se  trouve  déjà  indiqué  dans  la  plupart  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

2«  Cette  atrophie  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  action 
dynamique,  par  un  simple  réflexe  dû  à  Tirritation  des  filets 
terminaux  des  nerfs  articulaires. 

Cette  pathogénie,  nettement  indiquée  par  Vulpian  et 
acceptée  par  un  grand  nombi*e  d'auteurs,  n'avait  jamais  reçu 
jusqu'à  présent  une  démonstration  anatomo-pathologique 
absolument  rigoureuse.  Les  résultats  constamment  négatifs  de 
nos  recherches,  relativement  à  l'existence  de  lésions  des  troncs 
nerveux,  des  racines  rachidiennes  et  de  la  moelle,  nous  sem- 
blent devoir  comWer  ce  desideratum  et  constituer  une  démons- 
tration définitive. 


QUELQUES    FAITS    d'iCTÊRE  INFECTIEUX. 


Par  le  D'  GIRODE, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 


I 


La  nature  infectieuse  de  certains  ictères  aigus  fébriles, 
déjà  pressentie,  pour  ainsi  dire,  dans  les  anciennes  dénomi*- 
nations  :  ictère  malin,  ictère  typhoïde,  était  bien  près  d'être 
affirmée,  au  nom  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie  patholo* 
giques  comme  au  nom  de  la  clinique,  dès  les  leçons  de  Vul- 
pian (1)  et  à  une  époque  où  l'interveation  des  doctrines  mi- 
crobiennes n'avait  pas  encore  renouvelé  la  nosologie. 

A  mesiure  que  Tidée  d'infection  se  précisait,  que  la  maladie 
infectieuse  trouvait  sa  définition  et,  pour  ainsi  dire,  sa  for^ 
mule  scientifique  dans  les  lois  de  Pasteur,  la  notion  de  Tic- 

(i)  Cours  de  la  Faculté  de  méd.,  1874. 
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tère  infectieux  faisait  du  chemin.  Sans  se  préoccuper,  dès 
Tabord,  de  faire  aux  ictères  graves  une  application  étroite  et 
al>solue  des  lois  pastoriennes,  ou  plutôt  sans  attendre  cette 
consécration,  on  se  basait  pour  affirmer  résolument  Tétat  in- 
fectieux, sur  les  analogies  cliniques  et  anatomiques  les  plu^s 
évidentes  :  la  fièvre,  Tétat  typhoïde  avec  les  différents  élé^ 
ments  qui  le  constituent,  les  altérations  viscérales  parfois  si 
topiques  (rate,  rein,  foie,  cœur,  etc.)»  Tétat  dissoug  du  sang, 
et  jusqu'à  Fétiologiecùles  deux  termes:  épidémicité  et  conta- 
gion, venaient  jeter  une  note,  sinon  toujours  absolument  po* 
sitive»  du  moins  singulièrement  caractéristique.  Les  études 
de  M.  Lancereaux  (1),  celles  de  M.  Landouz7(2)  sur  le  typhus 
hépatique,  d'autres  observations  de  MM.  Mathieu  (3),  Ron- 
dot  (4),  Kelsch(5),  Ducamp  (6),  etc.,  marquent  cette  orienta- 
tion, vers  la  doctrine  décidément  infectieuse.  Il  suffit  de  par- 
courir la  compendieuse  Revue  critique  que  M.  Pilliet  (7)  a 
consacrée  récemment  à.  ce  sujet  pour  voir  sur  quel  luxe  de 
recherches  et  de  faits  positifs  s'appuie  désormais  cette  con- 
ception. 

Mais  cette  doctrine  est-elle  la  seule  vraie,  et  absolument 
indispensable  ?  Ne  peut-on  concevoir  un  ictère  aigu  fébrile  et 
primitif  sans  que  Torganisme  soit  envahi  par  un  microbe 
(quelle  qu'en  soit,  d'ailleurs,  la  caractéristique),  sans  qu'il  y 
ait  infection  au  sens  strict  du  mot?  L'exemple  tiré  deTintoxi- 
cation  phosphorée  aigué  fournit  la  réponse  à  cette  question  : 
ici,  le  tableau  morbide  reproduit  si  bien  l'allure  des  ictères 
infectieux,  que  la  différenciation  clinique  se  base  souvent  sur 
la  seule  étiologie. 

Il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  si  Ton  a  proposé  ime  interpré- 
tation pathogénique  différente  pour  une  catégorie  au  moins 

(1)  Revue  de  mêd.,  1382. 

(2)  Gaz.  deshôp.,  18^. 

(3)  Revue  de  méd.,  1SS6. 

(4)  Gaz.  heb.  de  Bordeaux,  1884. 

(5)  Revue  de  môd.,  1886. 

(6)  Rev.  de  méd.,  1890. 

(7)  Progr.  médic,  1890. 
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d'ictères  fébriles.  On  sait  les  intéressantes  recherches  de 
M.  Chauffard  (1)  sur  la  question,  le  rôle  qu'il  fait  jouer  à 
Tabsorption  portale  et  à  Tauto-intoxication  d^origine  intesti« 
nale.  Si  j'ai  rappelé  ces  recherches  à  propos  des  ictères  infec- 
tieux, c'est  que  Topinion  de  M.  Chauffard  n'est  nullement 
exclusive,  et  qu'à  vrai  dire,  elle  ne  s'éloigne  pas  si  radicale- 
ment des  opinions  rappelées  plus  haut.  La  doctrine  de  lln- 
fection  est  inséparable  de  l'idée  d'intoxication  ;  avec  le  microbe, 
il  y  a  le  poison  soluble  sécrété  par  ce  microbe.  L'ensemble 
constitue  la  toxi*infection.  Or,  ces  deux  éléments  se  retrouvent 
à  certains  égards  dans  les  faits  et  les  interprétations  de 
M.  Chauffard,  qui  semblent  constituer,  non  pas  une  doctrine 
absolument  à  part,  mais  un  chapitre  dans  l'histoire  des  ictères 
toxi-infectieux  primitifs. 

Toutefois,  il  fallait  plus  que  des  raisonnements  et  des  ana- 
logies pour  asseoir  la  théorie  de  l'ictère  infectieux  :  la  re- 
cherche de  l'agent  microbien  s'imposait,  ainsi  que  la  fixation 
éventuelle  de  son  rôle,  de  sa  spécificité. 

Or,  il  faut  reconnaître  que  les  investigations  dans  cette 
direction  sont  encore  peu  nombreuses  et  peu  précises.  Klebs  (2) 
a  trouvé,  dans  un  cas,  des  bacilles  courts  et  gros  dans  les 
voies  biliaires  et  la  muqueuse  gastrique.  Eppinger  (3)  vit  des 
microcoques  dans  des  conditions  analogues.  Hlara  (4)  cite  un 
cas  où  les  conduits  biliaires  et  les  espaces  interlobulaires 
renfermaient  des  microcoques  et  des  bacilles.  Sur  un  foie  de 
provenance  analogue  (ictère  grave  chez  un  syphilitique), 
M.  Balzer  (5)  a  observé  dans  les  cellules  des  amas  de  micro- 
coques et  de  petits  bâtonnets.  Le  cas  de  Aufrecht  (6)  se  rap- 
proche des  précédents  ;  mais  l'auteur  est  moins  affirmatif  sur 
]a  signification  bactérienne  des  figures  qu'il  a  vues  dans  les 
cellules  hépatiques. 

(1)  Rev.  de  môd.,  1S85. 

(2)  Austeckend.  krankh.  in  Eulenburg's  Realenoycl. 

(3)  Prager  Vierteljahr.,  1875. 

(4)  Prag.  medic.  Woch.,  1882, 

(5)  Rev.  de  môd.,  1882. 

(6)  Deut.  Arch.  f.  kl.  med.,  1887. 
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Dans  les  faits  précédents,  il  ue  s'agit  que  de  constatations 
nécropsiques,  el  il  n'est  guère  question  d'une  infection  micro- 
bienne démontrée  sur  le  vivant  par  des  recherches  métho- 
diques. 

Le  travail  de  MM.  Boinet  et  Boy-Teissier  (1)  est  beaucoup 
plus  important.  Ces  observateurs  ont  fait  porter  leurs  examens 
SOT  le  sang  recueilli  pendant  la  vie,  par  la  piqûre  du  doigt. 
Us  ont  constaté  la  présence  d'un  microcoque  en  point  simple, 
point  double  ou  chaînette  ;  ils  l'ont  retrouvé  plus  tard  (sur  des 
pièces  recueillies  à  l'autopsie)  dans  les  cellules  hépatiques, 
les  vaisseaux  portes  et  Tépithélium  rénal.  Ce  microbe  liquéfie 
la  gélatine.  Du  reste,  les  auteurs  ne  semblent  pas  l'avoir  ana- 
lysé d*une  façon  absolument  complète,  ni  comparé  aux  micro- 
organismes connus  ;  ils  se  demandent  si  ce  microcoque  serait 
ragent  pathogène  d'une  nouvelle  variété  d'ictère  grave. 

Il  faut  ajouter  à  ces  faits  l'observation  de  Qoldschmidt  (2), 
qui  rappelait  le  type  de  la  maladie  de  Weil,  et  où  les  cylindres 
de  Turine  contenaient  des  bactéries. 

Tel  est,  à  peu  près,  le  bilan  statistique  des  recherches  bac- 
tériennes dans  les  ictères  aigus  primitifs  (3).  Si  intéressants 
que  soient  ces  quelques  faits,  ils  ne  permettent  pas  de  fonder 
assez  solidement  un  groupe  morbide  ;  les  résultats  sont  encore 
trop  peu  nombreux  et,  d'ailleurs,  disparates.  Sans  parler  des 
causes  d'erreur  que  comporte  la  bactériologie  des  organes 
abdominaux,  réduite  à  une  enquête  d'autopsie,  un  certain 
nombre  des  observations  mentionnées  plus  haut  datent  d'une 
époque  où  les  recherches  n'étaient  peut-être  pas  faites  avec 
une  rigueur  qui  exclut  toute  discussion. 

Cest  parce  que  la  question  reste  tout  entière  ouverte,  qu'il 
m'a  semblé  intéressant  de  mentionner  les  faits  suivants  que 
j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  dont  quelques-uns  au  moins  me 

(1)  Rev.  de  méd.,  iS86. 

(2)  Dent.  Arch.  f.  kl.ined.,1887. 

(3)  Ce  travail  ne  visant  à  aucune  prétention  historique  complète,  ]'ai 
négligé  certains  faits  ne  paraissant  pas  se  rapporter  à  rictère  infectieux 
primitif,  par  exemple  le  mémoire  de  Karlinski  (Port,  der  med.,  1890), 
qui  semble  viser  une  forme  du  typhus  récurrent. 


30  MBICOIRBS  ORIOnCAUX. 

paraissent  pouvoir  apporter  dans  ce  chapitre  à  Tétude  quel- 
ques arguments  assez  topiques,  et  au  sujet  desquels  j*ai  fait 
quelques  recherches  bactériologiques  dans  le  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Duclaux,  à  l'Institut  Pasteur. 

II 

Je  rapporterai  tout  d*abord  le  dernier  des  cas  qu'il  m'ait  été 
donné  de  suivre  (1),  parce  qu'il  est  le  plus  complet  et,  si  je  ne 
me  trompe,  le  plus  démonstratif;  il  appartient  bien,  en  effet, 
àThistoire  de  l'ictère  grave,  il  montre  quelle  place  doit  tenir 
le  symptôme  ictère  dans  ce  complexus  morbide  qu'il  sert  à 
dénommer,  et  peut  contribuer,  semble-t-il,  à  asseoir  la  doc- 
trine des  ictères  infectieux. 

Observation  I. 

Deuxième  grossesse  au  quatrième  mois.  Phénomènes  dictera  grave 
avec  héniatémèse^  épistaxis,  purpura,  néphrite,  accidents  nerveux* 
Avortement.  Infection  généralisée  par  le  staphylococcus  pyogenes 
aureus, 

Fr.  P...,  38  ans,  entre*  le  8  juin  1890,  à  l'hôpital  Beaujon,  salle 
Dubois,  lit  n"*  22,  service  de  M.  Ribemont-Dessaignes. 

La  malade  est  d'une  bonne  constitution  et  d'une  santé  habituelle- 
ment parfaite.  Premier  accouchement  régulier  en  1887.  En  1890, 
deuxième  grossesse,  arrivée  actuellement  à  trois  mois  et  demi, 
jusqu'ici  passée  normalement. 

Le  4  juin,  la  malade  est  prise,  assez  rapidement  et  sans  cause,  d^un 
malaise  général  avec  état  fébrile,  frissons  répétés,  vomissements, 
diarrhée,  prostration.  Cet  état  s'aggrave  les  jours  suivants. 

Le  matin  du  7  juin,  assez  forte  hômorrhagie  utérine  et  avortement 
rapide  dont  l'évolution  se  fait  d'ailleurs  sans  rien  changer  à  Tétat  de 
prostration  et  d'inconscience  de  la  malade.  Le  fœtus  seul  est  expulsé, 
les  annexes  sont  retenues. 

La  malade  est  apportée  à  Beaujon  le  8  au  matin. 

État  actuel,  —  Aspect  de  l'ictère  typhoïde.  Teinte  ictérique  très 


(1)  C'est  gr&ce  à  l'obligeance  de  mon  ami  VUpelle  que  J'ai  pu  recueillir 
ces  documents  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Ribemont-Dessaignes. 
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franche  de  la  coDJonctive  et  de  la  muqueuse  palatine,  modérément 
prononcée  et  d*un  jaune  clair  sur  le  reste  du  corps.  Selles  diar- 
rbéiqnes  fréquentes,  involontaires,  d'un  jaune  ocreux.  Urines  très 
rares,  troubles,  un  peu  fétides,  très  fortement  albumineuses.  Pouls 
à  126.  T.  40^  Yeux  cernés  et  excavés,  pupilles  étroites,  narines  pul- 
Témlenies,  langae  sèche,  fuliginosités  buccales  très  prononcées. 

Respiration  accélérée,  bruyante;  rien  à  Tauscultation.  Battements 
du  cœur  faibles,  le  premier  bruit  de  la  pointe  à  peine  perceptible. 

Ventre  un  peu  ballonné,  pas  de  signes  nets  de  péritonite.  Matité 
hépatique  difficile  à  apprécier.  La  rate  déborde  un  peu  les  fausses 
côtes  gauches. 

Utérus  peu  développé.  Écoulement  lochial  faible,  de  teinte  san- 
guine franche,  à  peine  odorant. 

L'inconscience  n'est  pas  tout  à  fait  absolue,  mais  on  obtient  à 
peine  quelques  paroles.  Par  instants,  marmottement  de  mots  inintel- 
ligibles. Réaction  faible  à  l'exploration  de  la  sensibilité  cutanée. 
Peau  sèche,  ardente,  rugueuse.  T.  du  soir,  40,3. 

Le  9.  T.  W>  et  40,5.  Pouls  à  I20,ûliforme.  La  nuit  a  été  agitée.  Sur 
le  matin,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'épistaxis  antérieure,  il  se  produit  une 
hématémèse  abondante  de  sang  rouge  brun.  Dans  la  journée,  épis- 
taxis  à  plusieurs  reprises.  Diarrhée  ocreuse  fréquente.  Ânurie 
presque  complète.  Urines  troubles  et  très  albumineuses  ;  par  l'addi- 
tion d'acide  nitrique,  pas  de  réaction  de  Gmelin,  mais  teinte  héma- 
phéique.  L'ictère  est  à  peine  plus  prononcé  que  la  veille.  Hoquet. 

Le  10.  T.  40,6.  Pouls  124.  Dyspnée  bruyante.  Retour  d*hématé- 
mèses,  d'épistaxis.  Ictère  stationnaire.  L'appareil  génital  ne  fournit 
aucun  phénomène  dominant. 

Au  milieu  de  la  journée,  crise  d'agitation  violente  ;  la  malade  se 
débat,  vocifère,  tente  de  quitter  son  lit  ;  on  a  peine  à  la  maintenir  ; 
elle  sà  contusionne  et  s'excorie  en  divers  points  dans  son  agitation. 
Vers  le  soir,  il  apparaît  sur  toute  la  surface  du  corps,  mais  surtout 
aux  avant-bras,  aux  doigts  et  aux  jambes,  d'une  part,  un  piqueté 
pétéchial  discret  avec  quelques  bulles  sanguinolenteâ,  et,  d'autre 
part,  une  éruption  plus  confluente  de  bulles  purulentes  de  la  gros- 
seur d'un  pois  ou  davantage. 

Le  11.  Coma  complet.  Pouls  incomptable.  Battements  et  bruits  du 
cœur  impossibles  à  percevoir.  Respiration  embarrassée.  Diarrhée 
supprimée.  Pas  d'évacuation  d'urines  ;  la  sonde  ramène  100  grammes 
environ  d'une  urine  bourbeuse,  un  peu  fétide. 
L'ictère  est  moins  prononcé.  Cornées  ternes. 
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La  mort  a  lieu  à  deux  heures  et  demie  sans  nouvel  incident. 

On  hésiterait  difflcilement,  en  préseace  de  cette  histoire 
morbide,  à  admettre  le  diagnostic  à* ictère  grave.  Môme  à  s'en 
tenir  aux  grandes  lignes  symptomatiques,  on  a  vu  que  rien 
ne  manquait  au  tableau  clinique,  ictère,  hémorrhagies,  phé- 
nomènes nerveux,  trouble  de  la  fonction  rénale  et  albuminu- 
rie, enfin,  bouleversement  de  toutes  les  grandes  opérations 
organiques. 

Il  n'est  pas  jusqu*à  la  relation  avec  Tétat  gravidique,  qui 
n*ait  ici  sa  signification .  Il  suffit  de  se  reporter  à  quelques- 
uns  des  travaux  spéciaux  sur  l'ictère  grave  puerpéral,  et  en 
particulier  à  la  discussion  critique  qu'en  fait  Decaudin  (1), 
pour  se  convaincre  que  Tobservation  précédente  est  exacte- 
ment superposable  aux  faits  les  plus  tranchés,  publiés  anté- 
rieurement sous  cette  étiquette.  Il  y  avait  donc  le  syndrome 
clinique  de  Tictère  grave  ;  mais  avait-on  affaire  à  un  ictère 
infectieux  ? 

Voici  les  investigations  auxquelles  j'ai  pu  me  livrer  du 
vivant  de  la  malade,  et  les  résultats  qu'elles  m'ont  fournis. 

L'une  des  pulpes  digitales  ayant  été  désinfectée  avec  soin 
et  séchée  au  papier-filtre  stérilisé,  on  fait  une  ponction  avec- 
la  lancette  flambée; le  sang  qui  s'écoule  de  la  petite  plaie  pré- 
sente une  teinte  singulière,  rouge  sale  ou  violâtre,  rappelant 
un  peu  l'aspect  du  sang  leucémique.  La  plasticité  de  ce  sang 
est  faible,  et  quoique  Tincision  ait  été  très  minime,  Técoule- 
ment  tend  à  se  continuer  jusqu'au  moment  où  l'on  fait  un 
léger  pansement  compressif. 

L'examen  microscopique  immédiat  d'une  goutte  de  sang 
pur  montre  une  leucocy tose  assez  considérable  et  des  micro- 
coques abondants,  soit  isolés,  soit  en  diplocoques  ou  en  amas  : 
ces  microbes  prennent  bien  les  couleurs  d'aniline  et  se  colo- 
rent par  la  méthode  de  Qram. 

Une  aiguille  de  platine  droite  est  enfoncée  d'un  millimètre 
environ  dans  la  première  goutte  de  sang  et  sert  à  inoculer  un 
tube  de  gélatine  nutritive  avec  lequel  on  fait  immédiatement 

(1)  Th.  de  doct.,  Paris,  1878. 
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une  plaque  Pétri  portée  à  Tétuve  à  23*.  D'autres  gélatines 
sont  ensemencées  en  dilutions  successives  et  traitées  de  la 
même  manière.  Dès  le  lendemain  se  dessinent  sur  les  plaques 
des  colonies  uniformes,  qu'on  trouve  plus  développées  et 
incolores  au  deuxième  jour,  et  qui  dès  le  troisième  jour  pren* 
ûent  la  teinte  du  staphylocoque  doré  ;  elles  se  comportent  dès 
lors  régulièrement,  liquiflent  la  gélatine,  etc..  Le  premier 
tube  ensemencé  comme  il  a  été  dit  a  fourni  sur  la  plaque 
85  colonies  de  Taureus.  Des  tubes  de  gélose,  inoculés  en  strie 
de  la  même  manière  et  placés  à  Tétuve  à  39»,  ont  fourni  un 
développement  rapide  et  régulier.  Ni  par  Texamen  microsco- 
pique, ni  sur  les  plaques,  ni  dans  les  tubes  cultivés  à  l'abri 
de  Toxygène  il  n'a  été  possible  de  déceler  d'autreforme  micro- 
bienne. On  peiit  déjà,  par  ces  constatations,  affirmer  Tin- 
fection  du  sang  par  un  microbe  pyogéne  connu,  le  staphylo« 
coccus  aureus. 

Après  avoir  détergé  avec  soin  la  vulve,  lavé  et  écouvillonné 
rentrée  de  Turèthre  avec  toutes  les  précautions  désirables, 
on  retire  de  la  vessie  avec  une  sonde  stérilisée  une  petite 
quantité  d'urine;  comme  je  Tai  déjà  noté,  ce  liquide  est 
trouble,  un  peu  odorant.  Au  microscope,  on  constate  la  pré- 
sence d'un  grand  nombre  de  leucocythes  et  des  mêmes  amas 
microbiens  que  précédemment.  L'iirinesert  à  faire  les  mômes 
ensemencements  que  ci-dessus  ;  ces  ensemencements  four- 
nissent des  résultats  identiques,  mais  c'est  seulement  à  la 
3*  dilution  que  les  gélatines  fournissent  des  plaques  où  les 
colonies  ne  soient  pas  trop  confluentes  pour  âtre  comptées. 

La  surface  des  bulles  soit  purulentes  soit  hémorrhagiques 
ayant  été  désinfectée  au  pinceau  et  séchée  comme  précédem- 
ment, on  recueille  directement  le  liquide  avec  des  tubes  capil- 
laires pour  en  faire  l'examen  et  Tensemencemiînt  :  mêmes 
constatations  et  mêmes  résultats  que  plus  haut. 

J'ai  expérimenté  ultérieurement  la  virulence  de  ce  micro- 
organisme sur  le  cobaye  et  le  lapin;  chez  les  cobayes,  Tinjec- 
tion  sous-cutanée  de  1  centim.  cube  de  culture  en  bouillon  de 
vingt-quatre  heures  a  amené  la  mort  en  deux  et  trois  jours, 
avec  ébauche  de  suppuration  locale,  signes  d'infection  géné- 
T.  167  3 
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raie,  abcès  miliairesde  la  substance  corticale  des  reins.  Chez 
les  lapins  l'injection  sous-cutanée  d'une  dose  double  a  pro- 
duit la  mort  en  six  et  huit  jours  avec  des  lésipns  analogues  ; 
rinjection  intra*veineuse  de  1  centim.  cube  a  déterminé  une 
septicémie  rapide  et  tué  un  lapin  vigoureux  en  deux  jours 
sans  qu'on  ait  trouvé  de  localisations  macroscopiques.  Che^s 
tous  ces  animaux,  le  staphylococcus  aureus  a  été  constaté 
régulièrement  dans  le  sang. 

Ces  faits  établissent  que  Tagent  pathogène  de  cette  grave 
infection  était  doué  d'une  virulence  très  forte  :  aujourd'hui 
encore,  il  ne  paraît  avoir  rien  perdu  de  son  activité. 

J'ai  tenu  à  donner  dès  Tabord,  dans  leur  ensemble,  les 
résultats  qui  permettaient,  pendant  la  vie,  de  classer  le  fait 
précédent.  Voici  maintenant  le  complément  d'informations 
qu'a  fourni  l'enquête  nécropsique. 

Autopsie  le  12  juin,  vingt-six  heures  après  la  mort.  —  Quoique  la 
température  soit  relativement  peu  élevée  et  qu'il  soit  tombé  une  forte 
pluie  dans  la  journée,  la  putréfaction  cadavérique  est  extrêmement 
avancée.  Teinte  verdâtre  assez  développée  à  la  face,  au  cou,  surtout 
aux  flancs  et  aux  aines. 

Abdomen  très  saillant.  Dès  que  la  paroi  est  incisée,  il  sMchappe 
du  péritoine  une  grande  quantité  de  gaz  putrides.  Du  reste  la  séreuse 
ne  présente  pas  de  lésion  spéciale  ;  pas  de  péritonite. 

Foie  remonté,  un  peu  augmenté  de  volume,  mou,  brun  aale. 
Poids  1»90C  grammes.  Dans  la  vésicule,  30  grammes  de  bile  noire 
très  fluide.  Coupe  sèche,  vaisseaux  vides.  Le  lobe  gauche  est  moins 
flasque  et  d'une  teinte  jaune  saie. 

Rate  très  hypertrophiée  mesurant  25  centim.  de  long,  globuleuse, 
noire,  très  ramollie.  Plusieurs  îlots  sous-capsulaires  infarciés,  plus 
foncés. 

Reins  augmentés  de  volume,  mous,  très  altérés.  A  la  surface  et 
sur  les  coupes,  très  grande  abondance  de  grains  jaunes  purulents, 
ou  de  petites  vacuoles  résultant  de  Tévacuation  des  abcès  miliaires 
précédents.  Dans  les  pyramides,  la  suppuration  a  pris  l'aspect  de 
stries  jaunes  qui  dessinent  les  tubes  droits  parfois  sur  une  longueur 
de  2  centimètres  1/2  sans  interruption.  11  existe  aussi  quelques  foyers 
hémorragiques  disséminés.  Vessie  vide. 
Estomac  très  dilaté  et  d*une  teinte    brune  générale.  Du  côté  mu- 
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qadia,  trois  graadaB  ecchymoses  bi«i  eiroo^ascrites.  Pas  de  selution 
de  eoolînoilèf  pas  d'uleérattoD. 

IntesliD  disteodUy  rougeâtre.  Eeoliyinoses  disséminées  sur  toute  la 
loBguear  de  la  muqueuse,  et  entre  elleSé  im  très  grand  nombre  de 
granulations  purulentes  mîliaires. 

GoMir  flasque,  pâte,  peu  volumineux.  Myocarde  lie  de  vin.  Nom- 
Iwenses  eceKymoses  et  granulations  purulentes  sons  le  péricarde  et 
surtout  sous  l'endoearde,  plus  spécialement  au  nÎTeau  des  piliers. 
Quelques  caillots  arborescents  grisâtres  dans  le  cœur  droit.  Talmles 
saines.  Rien  h  l'aorte. 

Congestion  pulmonaire  intense  des  deux  lobes  inférieurs  et  tissa 
ramolli  à  ce   nif^au.  Infarctus  et  grains  purulents  sous<-pleuraux. 

Encéphale  très  mou.  Teinte  hoirâtre  des  enveloppes,  quelques 
grains  purulents  de  la  pie-mère,  à  la  convexité  des  lobes  cérébraux. 

L*utérus  est  renversé  en  arrière  sur  le  rectum.  Forme  normale. 
Longueur  18  centim.  Cévité  vide,  régulière;  Torgane  est  bien  revenu 
sur  lui-même.  La  surface  interne  ne  présente  aucune  trace  d*un 
travail  morbide  spécial.  En  incisant  la  paroi,  on  trouve  en  plein 
muscle  un  certain  nombre  de  grains  purulents  analogues  à  ceux 
qui  exisfentdans  tous  les  organes.  Il  n*y  a  rien  à  noter  du  côté  des 
angles  de  Tutérus,  des  trompes,  des  ovaires.  Le  corps  jaune  de 
grossesse  de  Tovaire  droit  est  en  évolution  normale. 

Exameti  histohgique,  *-  Malgré  réitération  cadavérique  intense, 
il  est  possible  de  noter  encore  soit  directement,  soit  par  compa- 
raison, quelques  faits  intéressants. 

Rein.  Outre  les  abcès  mi  Maires  visibles  à  Tœil  nu,  il  en  existe  de 
microscopiques  surtout  développés  dans  les  couches  superficielles 
de  la  substance  corticale,  et  sous  la  capsule.  Les  plus  minimes* 
paraissent  naître  dans  l'origine  des  tubes  contournés,  au  voisinage 
de  la  capsule  de  Bowmann  plutôt  que  dans  la  région  glomérulaire 
elle-même;  on  trouve  en  effet  à  la  périphérie  des  abcès  quelques 
glomérules  encore  distincts,  incomplètement  entourés  ou  simple- 
ment refoulés  et  aplatis  par  l'amas  purulent.  Les  formations 
purulentes  initiales  tantôt  s'allongent  dans  la  direction  d'un 
tube,  tantôt  envahissent  les  tubes  du  voisinage  par  une  sorte 
d'éclatement.  En  ces  points,  la  place  des  tubes  n'est  plus  mar- 
quée que  par  une  bordure  épithéliale  très  déformée,  et  la  lumière 
est  remplie  par  un  amas  cylindrique  de  petites  cellules  rondes  se 
colorant  vivement  par  le  carmin,  comme  les  abcès  eux-mêmes.  Les 
plus  volumineux  parmi  ces  derniers  ont  le  centre  en  désintégration, 
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et  se  colorant  mal.  Ea  diflérents  points,  au  voisinage  des  abcôs,  il 
s*est  fait  des  ruptures  vasculaires  et  d'assez  larges  infiltrations  san- 
guines. Les  3/4  des  tubes  contournés  ne  gardent  qu^un  vestige  de 
canalisation»  et  ont  leur  ôpithélium  transformé  en  une  masse  pres- 
que amorphe  sur  laquelle  les  réactifs  n*ont  plus  d'élection  :  cet  aspect 
tranche  avec  Tétat,  relativement  normal  et  la  coloration  nette  du 
reste  des  tubes  contournés,  et  de  tout  le  réseau  capillairev  Les 
grosses  branches  vasculaires  sont  également  partout  intactes.  Dans 
la  substance  des  pyramides,  les  tubes  sont  généralement  bien  mieux 
conservés,  sauf  ceux  qui  sont  oblitérés  par  un  cylindre  purulent. 
Quelques  petites  masses  purulentes  dissocient  les  éléments  de  ia 
capsule,  et  se  fussent  ouvertes  aisément  dans  Tatmosphôre  périré- 
nale. 

.  Foie.  L'architecture  des  lobules  est  méconnaissable.  A  la  place 
des  travées  hépatiques,  il  ne  reste  qu'un  amas  presque  indifférent 
dans  lequel  les  réactifs  mettent  seulement  en  relief  les  capillaires 
radiés,  dont  la  conservation  presque  parfaite  montre  bien  que  tout 
n'est  pas  cadavérique  dans  ces  aspects.  Du  reste,  en  retrouve  en 
certains  points,  surtout  dans  le  lobe  gauche,  des  îlots  hépatiques 
bien  conservés.  On  note  partout,  en  plein  lobule,  des  amas  de  ceilullest 
embryonnaires,  thrombus  capillaires  ou  nodules  infectieux.  Les 
espaces  de  Kiernan  sont  intacts,  les  vaisseaux  de  même.  Les  gros 
conduits  biliaires  sont  nettement  dessinés,  leur  épithélium  se  colore 
très  bien  ;  il  y  a  seulement  par  endroits  les  signes  d'une  légère 
desquamation  catarrhale.  Quelques  lobules  présentent  de  petits 
territoires  pâles,  d'aspect  hyalin,  nettement  limités,  ne  donnant  soit 
avec  les  colorants  usuels,  soit  avec  les  couleurs  d*aniline  ou  l'iode, 
aucune  réaction  spéciale.  Ce  paraît  être  des  foyers  de  dégénéres- 
cence hyaline  ou  vitreuse. 

Cœur,  On  retrouve  partout,  outre  les  lésions  déjà  appréciables  à 
l'œil  nu,  les  mêmes  formations  purulentes  microscopiques  sous  le 
revêtement  endo-péricardiaque,  et  entre  les  faisceaux  musculaires. 
Il  y  a  aussi  de  nombreux  extravasats  sanguins.  Les  fibres  muscu- 
laires englobées  dans  ces  lésions  sont  complètement  dissociées  ou 
fragmentées.  Ailleurs  elles  se  colorent  mal,  présentent  de  Tinûl- 
tration  granuleuse  ou  parfois  des  signes  de  prolifération  nucléaire 
dans  certains  segments. 

Utérus,  Lésions  interstitielles  très  comparables  aux  précédentes. 
Les  fibres  lisses  hypertrophiées  et  le  système  artériel  paraissent 
sains.  Les  lymphatiques  sous-péritonéaux   sont   intacts.   Du  côté 
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interne,  il  ne  paraît  exister  aucun  signe  d*irritation  spécialement 
développée  :  au  contraire,  les  infiltrations  leucocythiques  y  sont 
moins  marquées  qu*au  Toislnage  du  péritoine. 

Topographie  microbienne.  —  L*étude  de  coupes  provenant  des 
organes  précédents  montre  dans  les  infiltrations  leucocythiques  et 
les  abcès  miliaires  sus-mentionnés,  plus  particulièrement  au  centre 
de  la  formation  purulente»  des  amas  de  microcoques  que  leur  aspect 
et  leurs  réactions  permettent  de  reconnaître  comme  des  zooglêes  du 
staphylococcus  pyogônes  aureus.  Cette  étude  ne  donne  nulle  part  de 
résultats  aussi  frappants  que  sur  les  coupes  de  la  paroi  utérine.  Ici, 
non  seulement  les  microbes  se  voient  dans  les  amas  lymphatiques, 
mais  il  en  existe  dans  la  tunique  interne  des  vaisseaux  sanguins  et 
les  fentes  intermusculaires.  11  en  est  de  môme  pour  les  examens  du 
myocarde  et  des  autres  organes.  Dans  le  rein,  on  retrouve  commu- 
nément quelques  microcoques  arrêtés  dans  les  vaisseaux  du  glomé- 
role,  ou  encore  dans  des  artérioles  radiées.  Le  foie  semble  moins 
envahi  :  cependant  de  petits  amas  microbiens  s'observent  dissé- 
minés, sans  localisation  plus  spéciale  sur  Tappareil  biliaire  ou  le 
lobule.  Les  nodules  infectieux  intra-lobulaires  présentent  les  mômes 
foyers  de  microcoques  que  dans  les  autres  organes. 

J'ai  voulu  rappeler  en  détail  les  principales  particularités 
de  cette  observation,  parce  que  la  littérature  médicale  n'est 
pas  encore  très  riche  de  faits  aussi  complets,  et  parce  que  cet 
ensemble  me  parait  dénature  à  entraîner  quelque  conviction. 
Ramenée  à  ses  deux  termes  essentiels  :  syndrome  de  Victère 
grave^  infecUon  à  staphylocoques^  cette  histoire  pathologique 
fixerait  au  besoin  la  doctrine  de  Tictère  infectieux  ;  elle  mon- 
trerait d'une  façon  satisfaisante  comment  le  symptôme  :  ictère, 
tient  en  somme  peu  de  place  dans  le  complexus  de  l'ictère 
grave,  comment  la  maladie  ne  saurait  ôtre  enfermée  dans  la 
phénoménalité  hépatique.  On  se  figure  difficilement»  en  effet, 
une  infection  hématogène  plus  parfaite,  plus  généralisée,  et 
pour  ainsi  dire  plus  simple  ;  les  colonisations  de  l'aureus  par- 
tout disséminées  sous  la  forme  de  petits  grains  purulents,  et 
Tadultération  générale  du  sang  par  ce  microbe  évoquent,  à 
certains  égards,  des  infections  aiguës  bien  classées,  le  char- 
bon bactéridien  terminal  et  la  granulie. 

U  est  nécessaire  d'ouvrir  ici  une  parenthèse.  On  connaît 
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dès  longtemps  les  rapports  de  rictàre  avec  la  pyoémie  el 
Mu^échal  <I)  rapportai!  déjà  des  laits  dinfection  piirulente 
avec  ictère  sans  grand  abcès  hépatique.  Dès  lors,  il  semble* 
rait  peut-être  légitime  de  classer  dans  le  même  groupe  le  fait 
actuel,  qui  perdrait  ainsi  toute  signification  au  point  de 
vue  de  rinfecliosîté  des  ictères  graves  proprement  dits  et  pri- 
mitifs. Or  cette  assimilation  me  paraît  impossible.  Que  Ydb- 
servation  1  constitue,  anatomiquement  parlant,  une  infection 
pyogène  ou  une  pyoémie,  le  fait  n'est  pas  douteux;  que 
d'autre  part  le  mécanisme  de  production  de  Tictère  soit  le 
même  que  dans  les  faits  de  Maréchal,  ceci  est  également  hors 
de  conteste*  Mais,  il  me  semble  qu'au  point  de  vue  clinique, 
l'ictère  grave  et  infectieux  reprend  ses  droits  et  la  première 
place.  Il  n'y  a  pas  là  le  tableau  de  la  pyoémie  d'il  y  a  vingt  ans, 
ni  de  l'affection  visée  par  Maréchal  ;  on  ne  trouve  ni  les  con- 
ditions étiologiques,  ni  l'allure  clinique,  ni  les  lésions  en 
foyers  massifs,  ni  la  courbe  thermique  avec  les  accès  si  spé- 
ciaux qui  correspondent  à  cet  ancien  type  morbide.  Au  con- 
traire, l'identité  était  frappante  avec  tout  ce  qu'on  connaît  du 
tableau  symplomatique  de  TiclAoe  tgrare;  et  quoique  les 
lésions  organiques  prissent  un  caractère  un  peu  irrêgulier,  on 
sait  que  les  résultats  de  l'investigation  nécropeique  n'ont  pas 
présenté,  dans  les  faits  antérieurs,  une  telle  uniformité  que 
Tobservation  I  ne  puisse  légitimement  prendre  place  dans  le 
groupe,  même  au  point  de  vue  du  relevé  d*autopsie  et  le  côté 
bactériologique  étant  mis  à  part« 

J'ai  soulevé  tout  à  l'heure  la  question  des  rapports  étiolo- 
giques. Or  lacontemporanéité  d'un  avortement  et  d'une  infec- 
tion avec  ictère  comporte  une  autre  di8Gus&dk>n  critique  :  le 
cas  précédent  ne  peut-il  être  considéré  comme  une  forme  des 
accidents  puerpéraux  aTecictèrOi  comme  un  état  dans  lequel 
la  jaunisse  ne  tiendrait  guère  plus  de  place  que  dans  une 
pneumonie?  Je  réponds  hardiment  par  la  négative.  Il  y  a 
d'abord  un  premier  fait  qui  a  son  importance  :  bien  que 
Tinfection  à  staphylocoques  ait  été  ob&ervée  et  affirm^fe  par 

(l)Th.  Paris,  1«». 
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Rosenbach  (1}  à  la  suite  de  couches,  elle  ne  cadre  pas  avec  la 
formule  moderne  de  la  fièvre  puerpérale  (2).  D'autre  part, 
quoique  les  attamnestiques  manquent;  ua  peu  de  précision,  il 
est  certain  que  la  filiation  des  symptômes  ne  semble  nulle- 
ment subordonner  les  accidents  généraux  aux  accidents  de  la 
sphère  utérine;  le  contraire  paraîtrait  plutôt  vraisemblable. 
Enfin,  l'examen  nécropsiqae  del'utérus  a  montré  que  cet  organe 
était  simplement  altéré  au  même  titre  que  divers  autres  appa- 
reils, qu'on  n'y  trouvait  ni  macroscopiquement  ni  microsco- 
piquement  aucune  lésion  dominante  qui  pût  être  le  point  de 
départ  présumé  de  l'infection  ;  la  cavité  utérine  offrait  un 
aspect  tout  à  fait  simple.  Sans  doute,  le  Mt  qu'on  n'a  décou- 
vert en  aucune  autre  région  rien  qui  pût  servir  de  porte 
d'entrée  au  microbe  pathogène,  ulcération,  surface  cruenlée, 
bouche  vasculâîre,  etc.,  ramène  à  l'idée  d'une  infection  d'ori- 
gine utérine.  Dût  ce  point  être  accordé,  le  cas  mériterait  à  vrai 
dire  une  place  à  part;  et  d'ailleurs,  au  point  de  vue  même 
de  la  doctrine  des  ictères  graves  infectieux,  le  fait  perdrait-il 
sa  signification?  Je  ne  le  pense  pas.  Il  semble  plutôt  que  cette 
doctrine,  dégagée  de  formules  anatomiques  étroites  (atrophie 
jaune  aigué,  désintégration  de  la  cellule  hépatique),  soit 
appelée  à  grouper,  au  nom  de  la  pathogénie  et  en  s-appuyant 
sur  des  faits  précis,  bien  des  observations  disparates  au  pre- 
mier abord. 

[A  suivre.) 


(1)  Ificroorgan.  bêi  d.  ^VVHtnd&ifect.  des  Meiiscb.,  1884, 
»)Tli.F.Widal,  1889. 
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MYÊLOME  UES   GAINES   TENDINEUH8 

Par  M.  A.  HEURTAUX 

Membre  correspondant  de  TAcadëmie  de  médecine 

et  de  la  Sooiôtë  de  chirurgie, 

Professeur  à  l'École  de  môdecine  de  Nantes. 


Jusqu'à  ce  jour,  les  tumeurs  où  Ton  trouve  des  myélo- 
plaxes  ont  été,  sans  distinction,  toutes  classées  dans  le  groupe 
des  sarcomes. 

Cependant  Tanatomie  pathologique  et  la  clinique  per- 
mettent d*y  reconnaître  deux  types  qui  ne  devraient  pas  être 
confondus. 

Dans  certaines  de  ces  tumeurs,  les  myéloplaxes  sont  mêlées 
à  de  grandes  proportions  de  cellules  embryonnaires  et  les 
vaisseaux  sont,  eux-mêmes»  remarquables  par  la  structure 
embryonnaire  de  leurs  parois.  Ces  deux  caractères,  le  dernier 
surtout,  sont  à  prendre  en  sérieuse  considération.  Au  point 
de  vue  clinique,  ces  tumeurs  ont  des  tendances  malignes 
manifestes  :  accroissement  rapide,  tendance  à  Tenvahisse- 
ment  des  tissus  voisins  et,  comme  conséquences,  altération 
et  ulcération  de  la  peau,  facilité  des  récidives  au  voisinage  de 
la  région  primitivement  atteinte.  Quelquefois  même,  ces 
tumeurs  se  généralisent.  Ce  sont,  en  réalité,  de  vrais  sar- 
comes, ne  différant  guère  de  ceux  que  l'on  a  communément 
Toccasion  d*observer. 

Â  côté  de  cela,  il  existe  un  groupe  de  tumeurs  à  myélo- 
plaxes qui  se  fait  remarquer  par  des  caractères  différents.  Ici 
les  myéloplaxes  ne  sont  pas  toujours  accompagnées  d'une 
grande  quantité  d'autres  cellules  embryonnaires;  parfois  elles 
se  trouvent  au  sein  d'un  tissu  connectif  bien  développé, 
adulte.  Leurs  vaisseaux  surtout  sont  remarquables  par  l'orga- 
nisation parfaite  de  leurs  parois  ;  Albert  Malherbe  a  trouvé 
que  ces  parois  sont  parfois  même  très  fortes,  très  épaisses;  et 
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ce  détail  de  texture  intime  a,  suivant  lui,  une  grande  impor- 
tance. Les  tumeurs  de  cette  nature  ont  une  marche  lente;  et 
si  elles  sont  susceptibles  d'acquérir  à  la  longue  un  assez  gros 
volume,  elles  n'ont  pour  ainsi  dire  aucune  tendance  à 
envahir  les  tissus  et  les  organes  voisins  de  la  région  malade. 
Aussi  la  peau  qui  les  recouvre  reste  saine,  ne  s'ulcère  pas  ;  ou 
bien  si  une  ulcération  se  produit,  elle  est  tardive  et  résulte 
de  Textrème  distension  des  téguments.  Après  l'opération,  les 
récidives  sont  exceptionnelles  et  purement  locales. 

Comme  on  le  voit,  ces  dernières  tumeurs  ne  répondent  pas 
à  ridée  qu'on  se  fait  des  sarcomes.  Elles  ne  sauraient  donc 
leur  être  assimilées  et  méritent  de  former  un  groupe  distinct, 
suffisamment  caractérisé  par  sa  marche  clinique  et  surtout 
par  sa  texture  intime.  Déjà  Eug.  Nélaton,  dans  sa  thèse  sur 
les  tumeurs  à  myéloplaxes,.  avait  dit  qu'il  conviendrait  de 
donner  à  ces  productions  les  noms  de  myélomes  ou  de  médul' 
lùma;  les  principes  adoptés  en  terminologie  doivent  faire 
préférer  le  premier  de  ces  deux  mots,  et  c'est  ce  nom  de 
myélome  qui  est  appliqué  par  Albert  Malherbe  aux  tumeurs  à 
myéloplaxes  franches,  pourvues  de  vaisseaux  bien  organisés. 

Une  erreur  de  Bug.  Nélaton  avait  été  de  croire  que  «  les 
«  tumeurs  à  myéloplaxes  appartiennent  spécialement  pour  ne 
«  pas  dire  exclusivement,  au  système  osseux...  »  Trop  de  faits 
démontrent  le  contraire  pour  que  cette  [opinion  soit  encore 
soutenue  ;  les  obsei^vations  de  ce  mémoire  sont  une  preuve 
évidente  de  révolution  possible  des  myélomes  dans  les  parties 
molles,  sans  continuité  avec  le  squelette. 

n  faut  donc  appeler  myélome  les  tumeurs  caractérisées  par 
la  présence  de  myéloplaxes  plus  ou  moins  nombreuses,  dans  un 
tissu  où  l'on  trouve  en  outre  une  certaine  quantité  d'éléments 
embryonnaires,  et  des  vaisseaux  à  parois  résistantes,  for- 
tement organisées,  parfois  même  sclérosées. 

Ici  je  me  propose  d'étudier  seulement  les  myélomes  de  la 
main  ;  et  même  je  limiterai  ma  description  aux  myélomes  des 
gtdnti  tendineuses  des  doigts,  afifection  rare  sans  doute,  car  je 
ne  crois  pas  qu'elle  ait  été  décrite  jusqu'à  présent.  J'ai  eu  la 
bonne  fortune  d*en  observer  trois  cas  indubitables,  et  un 
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quatrième  simplement  p2X)l)£ible,  atteiidu  que  ropération 
n'ayant  pas  été  faite,  la  tumeur  a*a  pu  être  examinée  anato- 
miquement.  Eu  dehors  de  ces  obserrations  personuelles  je 
n'ai  pu  découvrir  qu'un  £ait  sepiblable  liré  de  la  pratique  de 
Czerny  et  considéré  jusqu'à  présent  comme  un  sarcome. 
Ainsi,  quatre  faits  indiscutables  et  un  cinquième  probable, 
c'est  comme  on  le  voit,  im  chiffre  modeste  ;  mais  dans  ces 
différents  cas  les  caractères  des  tumeurs  sont  si  aets,  si 
précis,  qu'après  l'observation  d'un  seul  il  est  presque  impos- 
sible de  les  méconnaître.  Ils  forment  donc  un  groupe  naturel 
et  offrent  un  réel  intérêt. 

Un  fait  à  noter  :  les  myélomes  des  gaines  tendineuses  se 
sont  rencontrés  uniquement  sur  les  fléchisseurs  des  doigts. 
Sans  doute  les  observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses 
pour  résoudre  de  suite  cette  question  de  siège  :  l'analogie  de 
texture  et  de  fonctions  doit  au  contmire  faire  supposer  le 
développement  possible  de  lésions  semblables  dans  les  gaines 
tendineuses  de  toutes  les  régions. 

n 

Puis^que  jusqu'à  présent  les  myélomes  ont  été  compris  dans 
le  groupe  des  sarcomes,  c'est  en  dépouillant  les  observations 
qui  portent  cette  dernière  étiquette  que  l'on  peut  trouver  des 
faits  analogues  à  ceux  dont  je  m'occupe.  Il  y  a  donc  à  déter- 
miner, parmi  les  sarcomes  de  la  main,  les  tumeurs  qui  doivent 
être  attribuées  au  myélome. 

D'une  façon  générale^  les  tumeurs  de  la  main  ne  sont  pas 
très  communes  ;  mais,  entre  toutes,  le  sarcome  fournit  le  plus 
fort  contingenL 

Or«  conune  on  pouvait  le  prévoir,  parmi  les  sarcomes 
décrits,  on  rencontore  deux  groupes  :  les  uns  ne  digèrent  pas 
des  sarcomes  ordinaires  vulgaires  ;  il  n'est  pas  fait  mention 
de  la  présence  de  myéloplaxes  dans  leur  texture*  Sans  m'ar- 
réter  aux  sarcomes  de  la  région  palmaire  et  pour  me  limiter 
uniquement  aux  cas  où  la  tumeur  occupait  les  doJjgts,  cir- 
constance fort  rare,  je  me  bornerai  à  rappeler  que  l'obser- 
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vation  de  Demay,  relative  à  un  myxofiarcome  de  Tannu^ 
laire  gauche  (1)  et  celle  du  D'  Richard  Schulz  (2)  où  il  est 
quesldon  d'un  sarcome  fusocellulaire  du  tendon  fléchisseur  de 
Tannulaire  gauche  également,  n*ont  rien  de  commun  avec  les 
faits  que  j'ai  observés. 

Il  est  plus  intéressant  pour  nous  de  r^peler  tous  les  cas  où 
des  tumeurs  dites  sarcomateuses  contenaient  des  myéloplaxes, 
que  leur  point  d'origine  fût  la  paume  de  la  main  ou  une 
gaine  tendineuse.  Ici  nous  trouvons  un  certain  nombre 
d'observations.  J'en  ai  pu  découvrir  six,  très  explicites  au 
point  de  vue  de  la  présence  des  myéloplaxes,  mais  au  si^et 
desquelles  il  n'est  pas  toujours  possible  de  se  prononcer  sur 
la  question  de  classement.  Doivent-elles  se  rattacher  au 
myélome  ou  appartenir  au  sarcome  ?  C'est  là  une  question 
discutable  parfois. 

P  La  première  observation  appartient  à  Broca  ;  elle  a  été 
publiée  dans  les  Bulletins deia  Société  de  ehirwrgie  (3).  Je  cite 
textuellement  :  «  M.  Broca  fait  voir  une  tumeur  de  la  gros- 
«  seur  d*une  noisette,  développée  depuis  deux  ans  et  demi 
<  dans  le  troisième  espace  interosseux  de  la  main  droite,  chez 
a  une  jeune  fille  de  vingt  ans.  La  tumeur  était  située  sous  les 
8  tendons»  qu'elle  soulevait,  peu  mobile,  mais  néanmoins 
tt  indépendante.  Elle  fut  facilement  énucléée.  La  plaie  se 
«cicatrisa  immédiatement.  La  surface  de  la  tumeur  est 
a  inégale  et  présente  de  petites  tumeurs  surajoutées  ;  l'inté- 
«  rieur  est  coloré  de  marbrures  jaunes  sur  fond  gris.  La 
«  composition  de  la  tumeur  examinée  par  M.  Broca,  lui  a  fait 
i  voir  qu'elle  ne  rsnférmait  que  des  myélopiaxes.  » 

Il  est  bien  probable  qu'il  s'agissait  ici  d'un  vrai  myélome  : 
la  marche  lente  de  la  tumeur,  Tétat  lobule  de  la  surface,  les 
marbrures  jaune  du  tissu,  que  nous  retrouverons  dans  nos 
tumeurs,  tout  cela  me  semble  caractéristique.  Cette  tumeur 
n'étant  pas  née  dans  une  gaine  tendineuse,  je  n*en  tiendrai 


(1)  Thèse  de  Parts,  1886. 

(2)Àrch.  de  Virchow,  1884,  t.  95,  p.  123-J24. 

(3j  BuUet.  de  la  Soc  de  cUr.,  2«  série,  1. 1, 1860,  p.  342. 
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pas  compte  dans  ma  description  ;  mais  elle  prouve  que  les 
myélomes  peuvent  occuper  les  diverses  régions  de  la  main. 

2^  Gzerny  a  observé  en  1869  (1)  une  tumeur  développée 
dans  la  gaine  des  fléchisseurs  de  l'annulaire  droit.  Â  propos 
de  l'examen  histologique,  il  est  dit  que  la  majeure  partie  delà 
tumeur  consiste  en  tissu  fibreux  avec  substance  intercellulaire 
dans  laquelle  on  trouve  un  certain  nombre  de  myéloplaxes. 
Gomme  dans  Tépulis  sarcomateuse,  on  trouve  un  abondant 
dépôt  de  granulations  d'un  pigment  jaune  brunâtre. 

Ce  fait,  donné  comme  un  fibro^sarcome,  me  parait  identique 
à  ceux  que  j'ai  observés  ;  j'y  reviendrai  plus  loin  avec  un  peu 
plus  de  détails.  C'est,  pour  le  dire  de  suite,  le  seul  exemple  de 
myélome  des  gaines  synoviales  que  j'aie  pu  trouver  dans  la 
littérature  médicale. 

3*  M.  Gross,  de  Nancy,  a  publié  en  1878  un  cas  de  tumeur 
sarcomateuse  myélolde  de  la  paume  de  la  main  gauche  (2). 
En  voici  le  résumé  :  Fille  de  17  ans.  Tumeur  située  dans  la 
paume  de  la  main  gauche,  sur  une  ligne  qui,  partant  du 
milieu  du  poignet,  irait  rejoindre  l'articulation  métacarpe- 
phalangienne  du  doigt  indicateur.  Début  :  2  ans.  Tumeur 
sous-cutanée,  lobulée,  indolente.  Mouvements  de  l'indicateur 
nullement  gênés.  La  tumeur  est  énucléée;  mais  quelques 
jours  après,  repullule  sur  place  :  on  fait  trois  applications 
successives  de  caustique  de  Oanquoin,  et  la  malade  guérit 
définitivement. 

Gette  tumeur  était  née  au-dessous  de  l'aponévrose  palmaire, 
dont  elle  avait,  dans  son  accroissement,  franchi  le  bord  infé- 
rieur. G'est  ainsi  qu'elle  était  devenue  saillante,  par  sa  partie 
inférieure,  au  niveau  de  Tarticulation  métacarpo-phalan- 
gienne  de  Tindicateur. 

Analyse  histologique  :  Composée  de  faisceaux  de  cellules 
fibro-plastiques,  qui  séparent  des  nids  de  cellules  globuleuses. 
Mêlées  à  ces  dernières,  on  rencontre  un  certain  nombre  de 
myéloplaxes. 


(1)  Arch.  de  Langenb.  Bd.  9,  p.  904. 

(2)  BaU.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chîr,  t.  IV,  p   284, 1878. 
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On  doit  noter  ici  la  texture  embryonnaire  de  l'ensemble  de 
la  tumeur  et  Tabsence  de  renseignements  sur  la  structure  des 
vaisseaux.  En  outre,  il  n'existait  aucune  connexion  indiquée 
avec  les  gaines  tendineuses;  la  tumeur  parait  être  née  dans  le 
tissu  conjonctif  de  la  région. 

4*  En  1878  également,  M.  Paquet,  de  Lille,  communiquait  à 
la  Société  de  chirurgie  (1)  une  observation  analogue  à  la  pré- 
cédente intitulée  :  Sarcome  fascicule  de  la  paume  de  la  main 
gauche.  Femme  de  28  ans  ;  début  de  la  tumeur  à  Tâge  de 
12  ans,  au  milieu  de  l'espace  compris  entre  les  lignes  supé- 
rieure et  moyenne  de  TM  palmaire.  Volume  d'une  grosse  noix, 
forme  ovoïde,  5  centimètres  sur  4  1/2.  Sous- cutanée;  peau 
mobile.  Adhère  à  Taponévrose  palmaire  moyenne  par  une 
sorte  de  pédicule.  Au  microscope  :  tissu  sarcomateux  à  diffé- 
rents degrés  de  développement.  La  périphérie  des  petites 
masses  est  formée  par  du  tissu  embryonnaire  ;  partout  ailleurs, 
on  volt  des  corps  fusiformes  ou  cellules  flbro-plastiques,  qui 
sont  beaucoup  plus  grands  et  disposés  en  traînées  fasciculées 
autour  des  petites  masses  dont  Tensemble  constitue  la  tumeur. 
Dans  les  points  où  le  tissu  est  encore  à  Tétat  embryonnaire, 
on  remarque  un  certain  nombre  de  plaques  à  noyaux  mul- 
tiples, cellules  gigantesques  ou  myéloplaxes. 

Dans  cette  observation,  il  faut  remarquer  l'abondance,  la 
prédominance  d'éléments  embryonnaires  et  de  corps  fusi- 
fornies.  L'absence  de  renseignements  sur  la  structure  des  vais  * 
seaux  est  une  lacune  regrettable.  Dans  tous  les  cas  la  tumeur, 
procédant  de  l'aponévrose  palmaire,  n'avait  aucune  connexion 
avec  les  gaines  tendineuses. 

5*  Le  professeur  Verneuil  a  observé  en  1885,  une  tumeur 
manifestement  sarcomateuse  contenant  une  certaine  propor- 
tion de  myéloplaxes.  La  pièce  a  été  présentée  par  M.  Denucé 
à  la  Société  anatomique  (2\  Voici  le  résumé  de  cette  impor- 
tante observation. 

Homme  de  25  ans.  Il  y  a  3  ans,  coup  de  règle  sur  le  tendon 

;i;-  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chlr.,  t.  IV,  p.  705,  1878. 
2)  Bull,  de  la  Soc.  Anat.  de  Paris,  1885,  p.  109 
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extenseur  du  médius  gauche.  Huit  jours  après,  le  malade  re- 
marq[ue  une  petite  tumeur  ayant  le  volume  d*ttne  lentille.  Il  y 
a  un  an,  la  tumeur,  grosse  comme  une  noisette,  est  enlevée. 
Un  mois  après,  elle  reparait  et  atteint  en  15  jours  le  Yolume 
d'une  noix.  La  tumeur  s'ulcère  ;  un  guérisseur  fait  des  appli- 
cations caustiques. 

Le  malade  entre  à  la  Pitié  en  1885.  Tumeur  du  volume  d  une 
grosse  orange,  à  la  main  gauche,  dans  Tinterstice  du  médius 
et  de  l'annulaire.  Les  métacarpiens  correspondants  sont  écar* 
tés  de  six  centimètres  environ.  Masse  rougeâtre^mamelonnée, 
supportée  par  un  pédicule  plus  étroit.  Douleurs  vives,  téré- 
branles. 

Désarticulation  des  quatre  derniers  métacarpiens. 

Examen  de  la  pièce  :  La  coupe  a  montré  un  tissu  d'un  rouge 
brun,  très  vasculaire,  contenant  de  nombreuses  cavités  assez 
vastes.  Les  os  étaient  sains  ;  les  têtes  des  3*et  4*  métacarpiens, 
disjointes  mécaniquement, étaient  indépendantes  delà  tumeur. 
Les  tendons  fiéchissettrs  des  doigts,  refoulés  par  la  tumeur, 
n'avaient,  avec  elle,  aucune  relation  intime.  Il  en  était  de 
même  pom:'  les  tendons  extenseurs  de  l'index  et  du  petit  doigt. 
Sur  le  tendon  extenseur  du  médius,  on  a  retrouvé  un  petit  no- 
dus  fibreux,  dû,  sans  doute,  à  la  première  intervention  opé- 
ratoire ;  mais  le  tendon  était  indépendant  de  la  tumeur  et  avait 
conservé  sa  teinte  nacrée.  En  revanche,  le  tendon  extenseur 
de  l'annulaire,  sur  une  longueur  de  trois  centimètres  environ, 
est  envahi  par  le  néoplasme. 

L'étude  histologique  montre  à  un  faible  grossissement,  que 
le  tissu  est  composé  de  cellules  ayant  des  formes  et  un  volume 
très  variables.  Ce  sont  d'abord  des  éléments  embryonnaires 
en  grand  nombre, puis  des  cellules  plus  volumineuses,  arron- 
dies, pourvues  de  plusieurs  noyaux,  à  nucléole  bien  visible, 
enfin  des  cellules  à  formes  très  irrégulières,  anguleuses,  mul- 
tinucléées,  représentant  parfaitement  les  éléments  décrits  au- 
trefois sous  le  nom  de  myéloplaxes...  Les  vaisseaux  sont  tous 
pourvus  de  parois  embryonnaires  ou  infiltrées  d'éléments  sar- 
comateux. En  étudiant  Tarrangement  des  cellules,  les  unes 
par  rapport  aux  autres,  on  constate  avec  un  fort  grossissement 
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que  ces  cellules  ne  sont  pas  seulement  disposées  les  unes  à 
coté  des  autres,  o\i  sôpaiées  par  une  8ul)6tance  amorphe  peu 
abondante»  mais  qu'il  existe  un  véritable  réticuhim,  rappe- 
lant, par  sa  textore^  le  tissu  adénoïde,  et  formant  de  petites 
alTéoles,  dont  chacnne  contient  une  ou  plusieurs  cellules, 
toujours  en  très  petit  nombre...  Nous  sommes  donc  en  pré- 
sence d^une  de  ces  tumeurs  mal  définies,  intermédiaires  au 
sarcome  et  au  carcinome,  étudiées  par  Billroth  sous  le  nom 
de  carcinome  réticulaire,  par  Rindfleisch  sous  celui  de  sar- 
come alvéolaire...  > 

Dans  ce  fait  parfaitement  étudié,  trois  points  sont  à  consta- 
ter spécialement  :  P  cliniquement»  la  tumeur  s'est  comportée 
comme  une  production  très  maligne,  ainsi  que  l'attestent  son 
rapide  accroissement  et  les  vives  douleurs  qui  raccompa- 
gnaient. Il  est  vrai  que  ce  tissu  avait  été  tourmenté  par  des 
cautérisations  intempestives  ;  2*  Tétude  histologique  montre 
une  structure  f<Hrt  suspecte  :  ce  qui  domine,  ce  qui  caractérise 
cette  tumeur,  c'est  la  disposition  alvéolaire,  laquelle  semble 
avoir  occupé  toute  retendue  du  néoplasme;  S"*  enfin,  il  est  dit 
dune  façon  très  explicite  que  les  parois  des  vaisseaux  sont 
toutes  embryonnaires  ou  infiltrées  d'éléments  sarcomateux.On 
voit  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  véritable  myélome,mais  d'un 
sarcome  avec  myéloplaxes. 

6*  Un  fait  plus  récent  a  été  observé  par  le  D'  Ferré, 
agrégé  à  la  Faculté-  de  Bordeaux  et  décrit  sous  le  nom  de 
fibro-sarcome  à  cellules  géantes  (1).  Tumeur  enlevée  à 
un  jeune  soldat,  par  le  D'  Thomas,  médecin-major  à  l'hô- 
pital militaire  de  Bordeaux.  Elle  siégeait  a  à  la  face  palmaire 
de  la  main  droite,  à  la  partie  inférieure  du  deuxième  es- 
pace intermétacarpien.  Elle  adhérait  aux  brides  fibreuses  de 
Taponévrose  palmaire,  mais  ne  tenait  en  aucune  façon  ni  aux 
gaines  synoviales,  ni  au  périoste.  La  peau  était  légèrement 
adhérente  à  la  tumeur.  »  Grosse  comme  une  petite  noisette  au 
moment  où  le  malade  est  entré  au  régiment,  elle  a  atteint  bien- 
tôt le  volume  d'une  noix.  Consistance  dure.  Au  microscope, 

(i>  Bail,  de  la  Soc.  Anatom.  de  Paris,  188S,  p.  312. 
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parait  formée  de  tissu  fibreux.  Ea  certains  points  cependaot, 
éléments  cellulaires  formant  des  îlots  irréguliers,  mal  isolés, 
ou  bien  disposés  en  traînées,  le  long  des  fibrœ.  Ces  éléments 
cellulaires  ont  un  noyau  assez  considérable  et  unecoucbe  pro- 
toplasmique  plus  ou  moins  épaisse...  Bofln  on  trouve  de  nom- 
breuses cellules  géantes,  très  nettement  limitées  qui  peuvent 
atteindre  des  dimensions  considérables...  L'auteur  conclut 
qu'il  s'agit  d'un  fibrome  se  transformant  rapidement  en  sar- 
come. 

Remarquons  que  cette  tumeur  n'avait  aucune  connexion 
avec  les  gaines  synoviales.  Le  néoplasme  adhérait  légèrement 
à  la  peau,  ce  qui  dénote  une  certaine  malignité. 

JSn  résumé^  sur  les  six  observations  que  Ton  trouve  dans  la 
littérature  médicale  et  relatives  à  des  tumeurs  de  la  main  con- 
tenant des  myéloplaxes,  deux  paraissent  se  rattacher  aux  vrais 
myélomes  :  ce  sont  celles  de  Broca  et  de  Czerny.  Cette  der- 
nière ayant  son  Qxège  dans  une  gaine  tendineuse  sera  retenue 
et  jointe  à  mes  observations  personnelles.  Deux  autres  :  celles 
de  Gross  et  de  Paquet  doivent  être  regardées  comme  d'un 
classement  douteux.  Le  fait  du  professeur  Verneuilest  un  vrai 
sarcome,  dont  le  tissu  renferme,  à  titre  accessoire,  des  myé- 
loplaxes.  Quant  à  la  tumeur  étudiée  par  le  D'  Ferré,  c'est  pro- 
bablement  aussi  un  sarcome,  comme  l'auteur  l'admet  lui- 
même  et  comme  tendent  à  le  prouver  son  déveveloppement 
rapide  et  son  adhérence  à  la  peau. 

ÎII 

OBSERVATIOiNS  DE  MYÉLOMEIS  DES  GAINES  TENDINEUSES. 

Obs,  I  (Personnelle),  —  Ren...,  Auguste,  âgé  de  32  ans,  domi- 
cilié à  Chantenay-sur-Loire,  est  entré  à  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes  ^ser- 
vice  de  la  cliDique  chirurgicale)  dans  les  premiers  jours  de  mars  1884, 
pour  une  tumeur  de  l'index  droit 

Cet  homme,  de  très  bonne  constitutioD,  ne  présente  rien  à  men- 
tionner dans  ses  antécédents,  notamment  en  ce  qui  concerne  la 
syphilis  ou  la  tuberculose. 

Il  porte  à  l'index  de  la  main  droite,  au  niveau  de  la  seconde  pba- 
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lange,  une  iumenr  grosse  comme  une  ferle  amande  dont  Je  début 
remoDte  à  dix  aa«. 

Celle  production  fait  à  peu  près  la  moitié  du  tour  du  doigt,  car 
elle  en  occupe  à  la  fois  les  parties  antérieure  et  externe.  Ses  limites 
sont  très  nettes  :  la  peau  qui  la  couvre  est  de  couleur  normale  et  sa 
mobilité  est  complète. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  molle  et  semble  presque  fluc- 
tuante ;  mais  une  ponction  exploratrice  ne  fournit  aucun  liquide. 

On  ne  peut  trouver  aucune  mobilité  entre  la  tumeur  et  les  couches 
profondes. 

Toutes  ces  explorations  ne  provoquent  aucune  douleur.  Du  reste, 
jamais  Ren....  n'en  a  souffert,  les  mouvements  du  doigt  sont  fa- 
ciles, à  peu  près  aussi  étendus  qu^à  Tétat  normal,  à  part  un  peu  de 
imitation  dans  le  sens  de  la  flexion,  due  à  la  présence  môme  de  la 
tumeur  contre  laquelle  viennent  butter  les  deux  phalanges  voisines. 

L'opération  est  faite  le  8  mars  1884.  Application  de  la  bande  d'Ës- 
march.  Une  incision  longitudinale  met  à  nu  la  tumeur  qui  est  dissé- 
quée avec  soin  et  détachée  de  ses  connexions.  On  constate  qu'elle  a 
pris  naissance  aux  dépens  de  la  gaine  des  fléchisseurs,  vers  son  côté 
externe.  Par  sa  partie  profonde,  elle  envoie  un  prolongement  qui 
s^insinue  entre  les  tendons  fléchisseurs  et  la  phalangine  ;  mais  celle- 
ci  n*estpas  envahie.  La  tumeur  a  complètement  détruit  à  son  niveau 
la  gaine  des  fléchisseurs,  en  sorte  qu'après  son  ablation  les  tendons 
sont  dénudés.  La  plaie  est  suturée  et  se  cicatrise  en  peu  de  jours. 

La  tumeur,  de  consistance  très  molle,  formée  d'un  groupe  de  pe- 
tite lobes,  offre  à  la  coupe  Taspect  des  tumeurs  à  myéloplaxes  :  cer- 
taines portions  sont  d*nn  jaune  rougeâtre  ou  d'un  rouge  foncé  et 
comme  violacé  ;  c^  st  là  existent  des  zones  ayant  une  teinte  jaune 
clair,  opaque,  se  rapprochant  de  la  couleur  chamois. 

L'examen  histologique,  fait  avec  soin  par  le  professeur  Albert 
Malherbe,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

t  Les  coupes  examinées  au  microscope  montrent  au  premier  abord 
UD  tissu  gris&tre  opaque,  plein  de  gouttelettes  de  graisse  et  de  graisse 
cristallisée  en  houppes  ou  en  aiguilles.  Au  milieu  de  cette  matière 
grisâtre  se  voient  d'assez  nombreux  noyaux  petits,  mais  se  colorant 
bien  en  rouge  par  le  carmin.  Lorsqu'on  s'éloigne  des  parties  ainsi 
dégénérées,  on  arrive  sur  des  fibres  connectives  bien  reconnaissables 
et  l'on  voit  la  transformation  de  ces  fibres  en  tissu  embryonnaire. 
Les  cellules  se  multiplient,  se  gonflent,  forment  des  séries  à  peu 
près  parallèles  ;  en  même  temps  les  fibres  disparaissent.  A  ce  mo- 
T.  167.  4 
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ment,  on  trouve  de  longues  traînées  de  cellules  qui  contiennent  des 
myéloplaxes  assez  petite8,mais  bien  nettes  par  placea.Sur  des  coupes 
traitées  par  Téther  pour  les  priver  de  graisse,  on  peut  voir  un  réseau 
cellulaire  étoile  assez  analogue  à  celui  que  Ton  observe  dans  le  fi- 
brome, ou  bien  des  cellules  fusiformes  séparées  par  une  substance 
grenue,  reste  des  matières  grasses  dissoutes  par  Téther.  Parfois  on 
peut  s'assurer  que  cette  substance  est  contenue  dans  des  cellules 
analogues  à  des  cellules  adipeuses  dont  le  noyau  est  à  la  périphérie; 
ailleurs  elle  parait  extra^ cellulaire.  Les  vaisseaux,  assez  nombreux, 
ont  une  paroi  extrêmement  épaisse  et  ressemblent  bien  plus  à  des 
▼aisseaux  de  fibrome  qu'à  des  vaisseaux  de  sarcome.  > 

J'ai  revu  cet  homme  six  ans  après  son  opération  (en  mfu  i89û}.  Il 
n*y  a  aucune  trace  de  récidive  et  les  fonctions  du  doigt  sont  parfaites. 

Obs,  II  [Personnelle).  •—  M.  P...,  âgé  de  26  ans,  étudiant  en  mé- 
decine,porte  à  la  main  droite,  au  niveau  de  Tarticulatien  métacarpo- 
phalangienne  de  Tannulaire,  une  tumeur  qui  présente  le  volorne 
d'une  petite  noix  et  dont  le  début  remonte  à  cinq  ou  six  ans. 

Cette  tumeur,  née  primitivement  à  la  face  palmaire  au  niveau 
même  de  Tarticulation,  a  pris  de  Textension  du  côté  de  la  main,  et 
d'autre  part  des  deux  côtés  de  la  base  de  Tannulaire.  La  peau  est 
absolument  intacte  et  libre;  mais  le  néoplasme  adhère  évidemment 
aux  couches  profondes.  Consistance  moyenne  du  tissu  morbide  ;  au- 
cune douleur.  La  tumeur  n'apporte  aux  mouvements  du  doigt  qu*une 
gène  très  modérée  ;  mais  elle  s'accrott  sensiblement  et  M.  P...  me 
prie  de  l'en  délivrer. 

Opération  faite  le  9  août  1884.  —  La  bande  d'Esmarch  assurant 
l'hémostase,  une  incision  longitudinale  est  faite  au  niveau  du  point 
de  la  tumeur  qui  répond  à  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  et 
de  l'extrémité  inférieure  de  cette  première  incision  en  partent  deux 
autres  qui  suivent  une  direction  oblique,  Tune  en  bas  et  en  dedans, 
l'autre  en  bas  et{en  dehors.  L*ensemble  de  ces  incisions  représente 
donc  un  Y  et  permettra  de  poursuivre  la  dissection  des  diverses  par- 
ties de  la  tumeur.  Cette  dissection,  faite  avec  soin,  montre  que  le 
tissu  morbide,  développé  dans  le  tissu  fibreux  de  la  gaine  des  flé- 
chisseurs, a  détruit  cette  gaine  et  entoure  complètement  les  ton* 
dons.  Un  prolongement  s'insinue  entre  les  tendons  et  la  phalange, 
deux  autres  s'étendent  aux  deux  côtés  jusqu'au  voisinage  de  la  face 
dorsale  du  doigt.  Il  a  fallu  de  grandes  précautions  pour  ménager  les 
tendons  et  pour  déloger  les  prolongements  qui  des  deux  côtés  con- 
tournent la  base  de  l'annulaire. 
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Réunion  immédiate  de  !a  plaie  et  guérison  sans  incident. 

La  tumeur,  lobulée  à  sa  surface,  montre  à  la  coupe  un  tissu  mou, 
filamenteux,  non  friable,  d*aspect  jaunâtre  en  presque  toutes  ses  par- 
ties, roDgeâtre  en  quelques  points. 

L'examen  microscopique,  fait  par  le  professeur  Alb.  Malherbe, 
montre  qu*il  s*agit  d'une  tumeur  myèloïdo.  «  On  observe  de  gros 
faisceaux  fibreux  fortement  colorés  par  le  carmin  et  entrecroisés  en 
divers  sens.  Dans  les  espaces  de  dimensions  variables  que  laissent 
entre  eux  ces  faisceaux,  on  voit  des  amas  de  cellules  arrondies  de 
volume  variable  et  un  grand  nombre  de  myéloplaxes  également  très 
variables,  soit  comme  dimensions,  soit  comme  richesse  en  n(»yaux. 
La  tumeur  parait  très  pauvre  en  vaisseaux.  » 

Le  malade,  revu  six  ans  après  l'opération,  n'a  pas  de  récidive  et  les 
fonctions  du  doigt  sont  complètes. 

Oè«.  ///  (Persotmelle).  — -  Mme  X...,  égéa  de  30  ans,  présente  au 
médius  de  la  main  droite,  du  côté  de  la  flexion,  une  tumeur  qui  a 
débuté  il  y  a  «inq  ou  six  ans.  Cette  tumeur  occupe  toute  la  région  de 
la  phalange,  le  tiers  foisin  de  la  pbalangine  at  d^autre  part  a'avance 
du  c6té  de  la  main  dans  une  étendue  de  deux  ou  trois  oenlimètres. 
Elle  forme  ainsi  un  cylindre  allongé  dont  la  surface  n'est  pas  égale: 
en  outre  de  deux  légères  dépressions  transversales,  on  sent  que  la 
surface  du  néoplasme  est  lobulée.  Le  relief  de  la  tumeur  est  plus 
grand  au  niveau  de  la  main  que  partout  ailleurs. 

La  consistance  est  molle,  tout  à  fait  comparableà  celle  du  lipome. 

La  peau  qui  couvre  la  tunieur  a  conservé  sa  coloration  normale  et 
toDte  sa  mobilité;  mais  la  production  n'est  pas  mobile  sur  les  couehes 
profondes. 

H  n'y  a  jamais  eu  la  moindre  douleur. 

Les  mouvements  du  doigt  sont  très  bien  conservés,  un  peu  limités 
seulomant  par  le  volume  de  la  tumeur  dans  le  sens  de  la  flexion. 

Je  proaède  à  l'opération  le  21  novembre  18S7,  avec  rassistfinoe  de 
mon  collègue,  M.  le  D**  Poisson.  La  bande  d'Bamarch  étant  ai^liquée, 
une  incision  est  pratiquée  dans  toute  la  longueur  du  néoplasme. 
Quand  la  peau  est  divisée,  on  voit  de  suite  le  tissu  morbide  qui  se 
présente  sous  forme  de  lobes  séparés  par  des  sillons  peu  profonds. 
Cas  lobes  sont,  pour  la  plupart,  de  couleur  jaune  chamois,  quelques- 
uns  rouge  foncé.  Une  dissection  minutieuse  permet  d'isoler  la  tu- 
meur dans  toute  son  étendue,  et  Ton  reconnaît  d'une  façon  très  évi* 
dente  qu'elle  ^est  développée  aux  dépens  de  la  gaine  des  fléchisseurs. 
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Cette  gaine  a  tout  à  fait  disparu,  les  tendons  sont  entourés  par  le 
tissu  morbide  qui  s'insinue  entre  eux  et  les  phalanges,  sans  aroir 
envahi  ni  le  tissu  tendineux,  ni  le  périoste.  Quant  à  la  gaine»  il  n'en 
reste  pour  ainsi  dire  pas  de  traces,  sauf  sur  les  c6tés,  au  niveau  de 
son  insertion  au  périoste  des  phalanges,  et  le  peu  qui  reste  est  coupé 
au  ras  de  l'os,  avec  les  ciseaux,  pour  ne  rien  laisser  de  suspect. 

Les  tendons  fléchisseurs  se  trouvent  ainsi  dénudés  dans  une  éten- 
due de  six  centimètres. 

La  plaie,  réunie  par  le  procédé  qui  sera  uUérieurement  indiqué  et 
pansée  avec  soin«  guérit  sans  aucun  incident.  Les  mouvements  du 
doigt  sont  parfaitement  libres. 

Seize  mois  plus  lard,  cette  malade  dut  subir  une  opération  complé- 
mentaire; voici  pourquoi  :  avant  l'opération  qui  vient  d*ôtre  rappor- 
tée, Mme  X...  s'était  déjà  aperçue  d'un  léger  gonflement  occupant 
l'extrémité  du  même  doigt.  Elle  l'avait  constaté  à  cause  de  la  gène 
qu'elle  éprouvait  en  se  servant  de  son  dé  à  coudre.  Ce  gonflement, 
dont  la  malade  ne  nous  avait  pas  parlé,  nous  avait  complètement 
échappé.Dans  les  mois  qui  suivirent  l'opération  du  21  novembre  1887, 
cette  petite  tumeur  avait  fait  de  notables  progrès.  Elle  occupe  le  ni- 
veau de  l'articulation  des  deux  dernières  phalanges  et  les  régions 
voisines,  dans  une  zone  qui  répond  au  tiers  inférieur  de  la  phalan- 
gine,  et  aux  deux  tiers  supérieurs  de  la  phalangette,  fille  mesure  en- 
viron deux  centimètres  et  demi  de  longueur  et  n'est  évidemment  pas 
en  connexion  avec  le  siège  de  la  précédente.  Les  caractères  cliniques 
de  cette  tumeur  sont  identiques  à  ceux  de  la  première  :  indolence 
absolue,  peau  intacte  et  mobile,  état  un  peu  lobule  de  la  surface, 
mollesse  simulant  presque  la  fluctuation.  Quant  à  l'opération  faite 
il  y  a  5eize  mois,  son  résultat  est  parfait  :  cicatrice  linéaire  à  peine 
visible,  mouvements  normaux  des  phalanges. 

La  seconde  opération  est  pratiquée  le  l*'  avril  1889.  L'incision  de 
la  peau  met  à  nu  un  tissu  identique  à  celui  de  la  première  tumeur  : 
couleur  jaune  chamois  clair  de  presque  tous  les  lobes^  deux  ou  trois 
ayant  une  coloration  rouge  foncé.  Cest  également  la  gaine  fibreuse 
des  fléchisseurs  qui  est  entièrement  détruite  et  convertie  en  tissu 
morbide,  et  la  masse  nouvellement  formée  entoure  les  tendons  sans 
y  adhérer  aucunement.  En  outre  de  la  partie  principale,  on  trouve 
au  cours  de  la  dissection,  un  peu  plus  haut,  deux  ou  trois  petits  no- 
dules distincts,  isolés,  gros  comme  de  petites  têtes  d*cpingles,  qui 
sont  nés  dans  la  gaine.  Ces  petits  nodules  accessoires  sont  !enlevés 
avec  soin.  Suture,  pansement  antiseptique  rigoureux  qui  est  enlevé 
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hait  jours  aprôs  pour  Tablation  des  fils.  La  plaie  est  complètemen 
gaërie. 

Examen  histologique  pratiqué  par  M.  le  professeur  Alb.  Malherbe. 
Les  deux  tumeurs  ont  une  structure  identique.  Le  tissu  est  constitué 
par  des  trayées  fibreuses  contenant  dans  les  intervalles  qu'elles  lais- 
sent entre  elles,  des  éléments  cellulaires  dont  la  plupart  sont  en  dé- 
générescence graisseuse,  et  ne  forment  qa*un  amas  de  cristaux  aci- 
culés.  Dans  les  points  où  la  dégénérescence  n'existe  pas,  on  ren- 
contre des  cellules  rondes  ou  fusiformes  et  de  nombreuses  myéloplaxes. 
Les  vaisseaux  du  tissu  sont  fortement  sclérosés. 

Cetie  malade,  revue  tout  récemment,  ne  présente  aucune  récidive. 
Les  mouvements  du  doigt  ont  toute  leur  liberté  ;  ils  sont  aussi  éten- 
dus qu'à  l'état  normal. 

Il  faut  remarquer  que  la  seconde  opération  n*a  pas  été  nécessitée 
par  une  reproduction  du  mal,  puisquUl  s^agissait  d'un  noyau  dis- 
tinct, développé  dans  la  partie  inférieure  de  la  gaine,  et  qui  avait 
passé  inaperçu  au  moment  de  la  première  opération, 

065.  IV  {demy,  citéo  par  Gross  de  Nancy  (1),  sous  le  nom  de 
fibro-sarcome  de  la  gaine  tendineuse  du  quatrième  doigt).  — -  fin 
voici  le  résumé  :  Fille  de  20  ans.  Il  y  a  trois  ans  remarqua  à  la  face 
palmaire  de  la  deuxième  phalange  de  l'annulaire  droit  une  petite  tu- 
meur de  la  grosseur  d'un  pois,  indolore,  qui  s'est  accrue  peu  à  peu 
de  manière  h  atteindre  le  volume  d'une  noix.Tumeur  ferme,élastiqud, 
non  douloureuse,  mobile  latéralement,  mais  non  dans  le  sens  de  la 
longuenr  du  doigt,  qui  a  conservé  tous  ses  mouvements.  Peau  mo- 
bile.-*-  Extirpation  :  la  tumeur  adhérait  à  la  face  antérieure  de  la 
gaine  tendineuse*  dont  il  fallut  enlever  une  partie,  en  sorte  que  le 
tendon  a  été  mis  à  nu.  Quérison  sans  accident. 

Examen  histologique  :  La  majeure  partie  de  la  tumeur  consiste 
en  tissu  fibreux  avec  substance  intercellulaire  dense  dans  laquelle 
s'est  établie  par  places  une  prolifération  cellulaire  rapide.  Un  cer- 
tain nombre  de  cellules  a  pris  le  caractère  des  myéloplaxes.  Ce  qui 
augmente  la  ressemblance  avec  l'épulis  sarcomateuse,  c'est  un  abon- 
dant dépôt  de  granulations  d'un  pigment  jaune  brun&tre. 

Observation  probable  (Personnelle),  —  Mme  de  M...,   âgée    de 

(1)  Czerny,  Beitrâge  fur  Geschwulst  lehre,in  Archiv  fur  Klinische  Chi- 
rurgie, t.  X,  1869,  p.  901.  —Gross,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  t.  IV, 
p.  284,  1878. 
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42  ans,  me  consulte  en  1889  pour  une  tumeur  qu'elle  porie  au  mé* 
dius  droit,  au  niveau  de  la  phalangine,  du  c6té  de  la  flexion.  Cette 
tumeur  a  débuté  il  y  a  dix  ans.  Elle  présente  le  volume  d*uDe  petite 
fjoix  :  trois  centinidtres  dans  le  sena  de  la  longueur,  deux  centimètres 
et  demi  en  largeur  et  à  peu  près  autant  en  saillie.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  saine  et  mobile  ;  point  de  mobilité  de  la  tumeur  sur  les 
couches  profondes. 

La  surface  est  un  peu  lobulée  ;  la  consistance  molle,  sans  fluctua- 
tion* 

Jamais  cette  production  n'a  causé  la  moindre  douleur.  Elle  limite 
un  peu  la  flexion  du  doigt  à  cause  de  son  volume  ;  mais  à  part  ce  dé- 
tail les  mouvements  sont  faciles  et  libres. 

Mme  de  M...  n*a  pas  accepté  l'opération  que  je  lui  ai  proposée. 

{A  suiwe.) 
■  ■  ,  ■    ■    ■       ^ 

ÉTUDE   SUR   l'endocardite  PUERPÉRALE   DROITE    ET    SUR    SES 

GOMPLIGàTIONS   PULMONAIRES  SUBAIGUES. 

Par  BIM.  LUZET  et  ETTLINGER, 
Internes  des  hôpitaux. 

Lorsque  l'infection  puerpérale  se  développe,  il  peut  arriver 
qu*avec  la  phlébite  utérine,  viennent  se  déclarer,  dans  les 
veines  des  membres,  des  thi'omboses  infectieuses  ;  de  là  la 
maladie  s'étend  au  cœur  droit  pour  se  transmettre  ensuite 
aux  poumons.  Ceux-ci  sont  placés  dans  les  conditions  les 
plus  propres  à  recevoir  les  substances  infectieuses  charriées 
dans  les  veines.  La  fréquence  de  cette  extension  à  Tappareil 
respiratoire  n'avait  pas  échappé  aux  accoucheurs.  Hervieux(l) 
entre  autfes  a  fait  de  ces  affections  puerpérales  de  l'appareil 
pulmonairfe  une  étude  approfondie.  Nous  désirons  présenter 
quelques  considérations  à  propos  d'une  forme  de  lésions 
puerpérales  à  évolution  lente. 

I 

Sur  1.046  observations  d'endocardite  de  toutes  espèces  chez 
l'adulte,  Barié  (2)  indique  un  nombre  d'endocardites  droites 

(1)  Hervieux.  Des  maladies  puerpérales,  p.  947.  Paris,  1870. 

(2)  Barié.  Art.  Endocardite  du  Dict.encycL  des  se.  méd.,6érle  t,  t.  XXXIV, 
p.  439.  Paris,  1887. 
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qui  ue  dépasse  pas  45.  Bst-il  possible  d'affirmer  que  si  on  éli- 
miae  les  cas  d'origine  rhumatismale,  Técart  sera  moins  con- 
sidérable entre  les  deux  moitiés  du  cœur? 

Les  matériaux  que  Ton  rencontre  dans  les  auteurs  ne  sont 
pas  tons  utilisables  pour  répondre  à  cette  question  et  ce  n'est 
guère  que  depuis,  que  l'attention  a  été  attirée  sur  les  lésions 
cardiaques  dues  à  des  microôrganismes,  que  Ton  peut  rencon* 
trer  des  données  sur  le  point  qui  nous  occupe. 

Nous  devons  citer  les  travaux  de  Cionoato(l),  de  Golo- 
miatti(2),  de  Baumel(3),  de  Leudet(4)  sur  ce  qui  a  trait  à  la 
fièvre  puerpérale  [dans  Tendocardite  droite.  L'étude  pathogé- 
nique  a  été  traitée  à  un  point  de  vue  plus  général  pat  Ledoux- 
Lebard(5),  Widal(6),  Lion  (7),  Hanot(8). 

11  est,  en  dehors  de  l'infection  puerpérale,  un  certain  nom- 
bre d'observations  qui  peuvent  être  utilement  rapprochées  des 
nôtres. 

Ribbert(0)  en  1886,  avait  obtenu  expérimentalement  par 
injection  du  staphylocoque  doré  dans  la  veine  auriculaire  du 
lapin,  et  sans  léser  préalablement  le^  valvules,  une  endocar- 
dite atteignant  la  mitrale  et  la  tricuspide. 

Mal  vos  (1888)  (10)  décrit  un  cas  d'endocardite,di*oite  à  strep- 
tocoque, survenue  à  la  suite  d'une  phlébite  axillaire  suppurée 


(1)  ConcatoGiorn.  délia  R.  Acad.  dïMed.  di  Torino,  1879. 

(2)Colomiatti.  Endocardite  tricuspidien ne.  Archives  italiennes  de  biologie, 
90  Juin  1882. 

Colomiatti.  Giorn.  dalla  R.  A6ad.  di  med.  di  Toriûo.  Sett.  1882. 

(8)  Baamel.  Des  16aions  non  oongënitaies  da  cœur  droit,  th.  de  6on- 
Gouit,  1SS3. 

(4)  R.  Leudet.  Étude  sur  le  rétrécissement  tricuspidien,  th.  Paris,  1888. 

(5)  Ledouz-Lebard.  Pathogénie  et  Anatomie  pathologique  de  Tende- 
cardite  ulcéreuse.  Archives  de  médecine^  mars  1886. 

,6)  Vidai.  Infection  puerpérale,  th.  de  Paris  1889. 

(7)  Essai  sur  la  nature  des  endocardites  infectieuses,  th.  de  Paris  1890. 

(8)  Hanot.  Étiologie  de  l'endocardite  infectieuse.  Archives  de  midâ- 
dntf  1890. 

(9)  Ribbert.  Endocardite  expérimentale,  Berliner  klin.  Woch,,  n^  27, 
p.  450.  JuiUet  1886. 

(10)  MalYOZ.  Revtie  de  médecine,  1888. 
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consécutive  à  reztirpation  d'un  cancer  du  sein.  Quant  à  la 
localisation  à  droite  plutôt  qu*à  gauche,  Tauteur  n'admet 
aucune  explication  comme  satisfaisante. 

Dans  la  thèse  de  Lion  nous  trouvons  Tobservation  d'une 
femme  qui,  après  avoir  eu  une  ulcération  rebelle  de  la  lèvre 
supérieure,  fut  prise  d'accidents  typhoïdes,  puis  de  fièvre  hec- 
tique avec  variations  extrêmes  entre  35,6  et  41,2  et  mourut 
en  deux  mois  et  demi.  Â  Tautopsie  on  trouva  quelques  végé- 
tations granuleuses  sur  la  mitrale  et  de  grosses  végétations  en 
choux-fleurs  sur  la  tricuspide,  un  infarctus  de  la  rate  et  une 
double  lésion  embolique  du  poumon  droit.  L*étude  bactério- 
logique de  ce  cas  faite  par  Gilbert  et  Lion(l)  amena  la  décou- 
verte d'un  nouveau  microbe  pathogène,  un  bacille,  qui,  sur 
28  lapins  inoculés  donna  six  fois  une  endocardite  de  la  tricus- 
pide et  de  la  mitrale,  une  fois  de  la  tricuspide  seule,  deux 
fois  de  la  mitrale  seule.  Dans  la  même  thèse  on  trouve  deux 
autres  observations  d'endocardite  tricuspidienne,  Tune  due 
au  bacille  de  Gilbert  et  Lion,  l'autre  survenue  au  cours  d'une 
pneumonie  et  suivie  de  guérison.  Nous  y  reviendrons  plus 
bas. 

Signalons  enfin  un  travail  de  Bruhl  (2)  sur  l'endocardite  à 
pneumocoques  localisée  au  cœur  droit. 

II 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  rencontrer,  dans  un  laps  de 
temps  relativement  restreint,  trois  observations  d'endocardite 
droite  au  cours  de  l'infection  puerpérale.  Deux  ont  été  suivies 
d'autopsie,  dans  la  troisième,  le  diagnostic  clinique  paraît 
suffisamment  prouvé  pour  que  nous  la  rapprochions  des 
deux  autres. 


(1)  Gilbert  et  Lion.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie.  20  avril 
1888,  p.  325.  Ibidem,  12  janvier  1889,  p.  21. 

(2)  Bruhl  :  Endocardite  tricuspidienne   pneumococcique.    Gaz,    des 
hôpitaux,  1890. 
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Obsbryatiom  L 

Infection  puerpérale  lente.  —  Broncho-pneumonie  infectieuse  simu- 
lant la  phthisie  subaiguë.  —  Phlegmatia  alba  dolens  du  me^nbre 
supérieur  droit,  —  Mort,  —  Coagulation  in/ectieuse  de  Vauricule 
droite^  ayant  servi  d intermédiaire  entre  rinfeclion  de  Vutérus  et 
celle  des  poumons. 

0...  22  ans,  cuisinière,  entrée  le  13  avril  1889  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  salle  Vulpian,  n^  2,  service  de  M.  le  prof.  Hayem. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  à  48  ans  d*une  maladie 
thoracique  chronique.  Père  mort  à  50  ans  subitement.  Ils  ont  eu 
onze  enfanta  dont  quatre  vivent  encore.  Les  sept  qui  sont  morts  sont  : 
une  fille  de  18  ans^  une  fille  de  i2  ans,  un  garçon  de  5  ans  (tous  trois 
poitrinaires,  dît-elle),  un  garçon  mort  subitement  à  7  ans,  une  fille 
morte  à  2  ans  de  rougeole,  deux  enfants  morts  d'affection  thora- 
cique à  19  et  à  11  mois.  Des  quatre  vivants,  trois  se  portent  bien, 
notre  malade  est  la  quatrième. 

Antécédents  personnels,  -^  Par  de  maladies  dans  Fenfance.  Réglée 
à  16  ans,  normalement. 

Elle  devient  enceinte  il  y  a  onze  mois.  Avant  sa  grossesse  son 
état  général  était  bon  ;  il  n'y  a  pas  eu  d'accident  au  cours  de  la 
grossesse,  sauf  un  peu  de  dyspnée. 

Elle  accoucha  il  y  a  sept  semaines  dans  la  salle  Ghomel,  à  terme. 
Le  travail  dura  quatorze  heures.  Pendant  les  quinze  derniers  jours 
les  jambes  furent  enflées,  ce  dont  la  malade  souffrit  surtout  dans  les 
hait  derniers  jours.  Elle  resta  couchée  trois  semaines  puis  reprit  ses 
occupations;  mais,  au  bout  de  huit  jours,  après  un  «  refroidissement 
pris  au  lavoir  »,  elle  dut  se  mettre  au'Jit,  son  bras,  droit  était  devenu 
doaloureai,  très  tuméfié. 

Et€U  actuel  (13  avril).  ^  La  peau  est  décolorée,  le  visage  est  très 
pâle,  les  lèvres  à  peine  rosées,  les  yeux  cernés.  L'appétit  est  affaibli, 
la  digestion  assez  facile.  L'estomac  est  dilaté  car  on  peut  provoquer 
le  clapotage  au  niveau  de  l'ombilic.  U  y  a  un  peu  de  ballonnement 
da  ventre  sans  dureté,  la  cicatrice  ombilicale  est  effacée,  saillante, 
la  pression  de  l'hypochondre  gauche  provoque  un  peu  de  douleur,  il 
en  est  de  même  au  flanc  droit  où  la  douleur  provoquée  est  vive.  Les 
selles  sont  normales. 

Pouls  90.  —  On  entend  un  souffle  systolique  très  accentué  avec 
maximum  au  niveau  de  l'artère  pulmonaire  avec  propagation  dans 
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toute  1%  région  du  cœur;  on  n*entend  rien  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Il  y  a  une  dyspnée  légère  et  le  bruit  respiratoire  trachéal  s'accom> 
pagne  de  râles  sonores  ;  on  en  trouve  aussi  au  niveau  de  la  bronche 
gauche.  Au  sommet  dn  poumon  gauche  en  arrière  la  sonorité  est 
normale  et  on  constate  des  râles  muqueux  à  grosses  bulles  en  abon- 
dance, à  droite  quelques  râles  sous-crépitants.  Les  quintes  de  toux 
sont  assez  fréquentes,  l'expectoration  abondante,  gris  verdâtre, 
filante»  opaque»  aérée.  On  n'y  a  pas  trouvé  de  bacilles  de  la  tuber- 
culose. 

Les  membres  inférieurs  sont  très  amaigris»  les  muscles  sont 
flasques  ;  il  n'y  a  pas  de  varices»  roedème  a  disparu  depuis  l'accou- 
chement. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  normal.  A  droite,  il  existe  une 
tuméfaction  œdémateuse  blanche»  étendue,  depuis  Tépaule  jusqu'à 
Textrémité  des  doigt?,  avec  un  réseau  veineux  sous-cutané  très 
apparent  à  Tépaule  droite  en  avant,  depuis  le  creux  axillaire  jusqu'au 
sternum.  La  palpation  de  Taisselle  fait  sentir  un  cordon  dur»  dou- 
loureux, s'étendant  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  bras  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  huméraux.  Le  pouls  radial  est  norinal. 

La  sécrétion  lactée,  conservée  à  gauche,  est  nulle  à  droite. 

Son  enfant  étant  mort  athrepsique,  elle  quitte  la  crèche  pour  la 
salle  Moïana,  n<*  3»  même  service. 

Le  18.  La  diarrhée  survient,  elle  se  continue  le  19.  Ce  jour  on  fait 
un  nouvel  examen  des  crachats.  Il  n'y  a  pas  de  bacilles  de  la  tuber* 
culose.  De  nombreux  microbes,  bacilles  et  mici'ocoques  sont  trouvés 
par  la  coloration  au  bleu  de  mélhylène  alcali  ni  se. 

Le  20.  Les  urines,  fortement  colorées,  très  sédimenteuses,  contien- 
nent un  peu  d'albumine,  beaucoup  d'urobiline»  mais  pas  d'urohéma- 
tine  ni  de  sucre.  La  malade  tousse  et  crache  beaucoup. 

Le  traitement  a  consisté  jusqu'ci  en  six  capsules  d'huile  de  foie  de 
morue  créosotëe,  une  potion  avec  sirop  de  morphine* 

34.  Depuis  trois  jours  l'élévation  thermique  est  notable  (jusqu'à 
40''),  pouls  108,  petit,  filiforme. 

Hier,  la  malade  a  vomi  des  matières  porracéôs  abondantes;  elle 
est  somnolente  et  a  le  faciès  grippé,  le  ventre  ballonné  et  très  dou- 
Ipureux  dans  la  partie  droite  et  inférieure  de  la  région  ombilicale  est 
un  peu  dur.  On  donne  une  potion  de  Rivière,  une  potion  de  Todd. 
on  supprime  les  capsules  d'huile  de  foie  de  morne  créosotes* 

Le  25.  Il  y  a  moins  de  somnolence.  Ce  matin  la  malade  a  eu  quel- 
ques vomissements  porracés,  le  pouls  est  très  petit»  i^  120.  On  constata 
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Ids  mêmes  signes  d'auscultation,  mais  il  existe  en  plus  quelques 
râles  sibilants  et  ronflants  disséminés. 

Le  26.  L'état  ne  s^améliore  pas,  la  langue  est  sale,  les  parois  du 
pharynx  se  recouvrent  d*un  mucus  adhérent,  Thaleine  est  fétide, 
d'une  odeur  de  lait  aigre,  la  diarrhée  est  devenue  très  abondante  et 
les  vomissements  ont  cessé. 

Le  27. 11  y  a  moins  de  douleurs  abdominales.  Au  lieu  de  la  potion 
de  Riviôre  on  donne  6  grammes  d'acide  lactique. 

Le  29.  L'urobiline  est  très  abondante  dans  Turine.  Depuis  hier  la 
malade  a  des  hémoptysies  sous  forme  de  crachats  rosés  très  aérés, 
adhérents.  Aujourd'hui  Thémoptysie  est  plus  abondante.  On  ordonne 
1  gr.  d'ergotine  en  potion. 

Le  30.  L'amaigrissement  est  devenu  considérable,  il  n*y  a  plus  de 
sommeil.  La  malade  n*)  peut  rester  couchée. 

Le  1*T  mai.  Vomissements  abondants.  On  redonne  la  potion  de 
Rivière,  on  cesse  l'emploi  de  Tergotine. 

Le  2.  Il  survient  de  Tœdème  des  jambes  et  des  pieds,  Tétat  général 
s'aggrave. 

Le  4.  Refroidissement  des  extrémités  et  de  la  face.  Crachats 
hémoptoîques  un  peu  rouilles.  Mort  le  soir. 

Autopsie.  —  Le  6  mai,  trente  heures  après  la  mort.  La  putréfac- 
tion est  très  peu  avancée. 

A  l'ouverture  du  thorax  on  trouve  dans  la  plèvre  droite  environ 
500  gr.  de  liquide  citrin.  Le  poumon  rétracté  est  revêtu  d'une  véri- 
table coque  néomembraneuse.  Cette  coque,  bien  plus  épaisse  sur  le 
poumon  que  sur  le  feuillet  costal,  laisse  libre  la  grande  cavité  pleu- 
rale qui  n'est  pas  cloisonnée.  Elle  présenta  une  coloration  blanc 
jaun&tre  sur  laquelle  se  dessinent  d'é(égant6s  arborisations  vascu- 
Uires  à  directions  surtout  verticales,  plus  développées  au  niveau  des 
portions  qui  correspondent  aux  espaces  intercos^ux,  plus  minces  au 
niveau  des  côtes  qui  s'impriment  très  superficiellement  sur  le  pou- 
mon. Cette  coque  a  une  épaisseur  moyenne  4e  3  millim..  elle  est 
remarquablement  uniforme;  on  la  détache  facilement  du  poumon 
sous-jacent  dont  le  revêtement  est  lisse,  et,  à  Tœil  nu  paraît  presque 
sain,  sauf  un  léger  dépoli  de  la  séreuse. 

Dans  les  sillons  interlobaires  cette  néomembrane  envoie,  jusqu'au 
bile  du  poumon,  des  lamelles  simples  se  continuant  directement 
a?ec  le  tissu  des  néomembranes  dont  elles  ont  la  structure  macros* 
eopiqne,  ne  contenant  pas  de  kyste  dans  leur  intérieur.  Il  semble 
qu'une  couche  de  matière  solidifiable  ait  été  versée  sur  le  poumon 
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d*uDe  manière  uniforme  et  ait  rempli  les  scissures  en  soudant  entre 
eux  les  lobes  pulmonaires  par  une  mince  couche  de  substance.  Gou- 
pée,  cette  néomembrane  présente  une  structure  aréolaire,  les  travées 
et  cloisons  sont  constituées  par  une  substance  gris  jaune  pâle  peu 
vasciilaire.  Ses  mailles  en  sont  remplies,  soit  par  du  pus  verdâtre, 
soit  par  de  la  sérosité  citrine  maintenue  en  place  par  la  présence 
des  filaments,  et  ne  s'ôcoulant  que  difficilement  par  la  pression. 

Le  parenchyme  du  poumon  droit,  débarrassé  de  ses  néoroembranes 
pleurales  apparaît  gris  bleu,  ardoisé,  mais  à  la  palpation  on  sent  de 
grosses  nodosités  mal  délimitées^  dont  le  plus  grand  nombre  occupe 
le  hile  du  poumon,  le  bord  postérieur  et  les  parties  qui  avoisinent 
la  scissure  moyenne  et  le  lobe  moyen.  Ces  parties  ne  crépitent  plus. 
Le  reste  du  poumon  crépite  encore,  il  est  plus  mou,  un  peu  d'emphy- 
sème existe  au  bord  antérieur. 

A  la  coupe  les  parties  molles  ont  une  couleur  gris  rosé,  avec  une 
teinte  jaune  toute  particulière,  il  s'en  écoule  un  liquide  trouble,  spu- 
meux, jaune  rosé,  comme  s'il  avait  été  teinté  légèrement  par  le 
picrocarmin.  Ces  parties  surnagent  dans  l'eau  ;  les  parties  dures,  au 
contraire,  ont  une  coupe  gris  brunâtre,  généralement  claires,  foncées 
par  places  ;  elles  sont  planes  ou  du  moins  très  peu  granuleuses, 
n'ont  pas  la  sécheresse  du  tissu  hépatisé  ;  il  en  suinte  un  liquide 
trouble,  gris  rosé  jaunâtre.  La  lobulation  n'y  est  point  mise  en  évi- 
dence par  des  limites  nettes  entre  les  diverses  colorations  sus-indi- 
quées,  mais  celles-ci  se  fondent  les  unes  avec  les  autres,  et,  de 
môme,  il  n'y  a  point  de  limite  tranchée  entre  ces  parties  dures  et  les 
parties  qui  crépitent  encore.  Enfin,  ce  qui  explique  l'aspect  des 
lésions,  on  trouve  à  la  coupe  du  lobe  inférieur,  faite  parallèlement  à 
la  base  du  poumon,  un  noyau  du  volume  d'une  grosse  noix  dont  le 
centre  est  rouge  foncé,  nettement  hémorrhagique,  peu  granuleux, 
humide,  laissant  écouler  un  liquide  rosé.  La  partie  la  plus  centrale 
est  friable;  à  la  périphérie  par  une  série  de  teintes  dégradées,  il  se 
continue  avec  des  parties  présentant  l'aspect  que  nous  avons  décrit 
d'abord  au  poumon,  dans  la  grande  coupe  verticale.  Il  y  a  absence 
complète  de  tubercules  au  sommet  et  dans  les  ganglions  du  hile. 

La  plèvre  gauche  est,  à  peu  près  partout,  libre  d'adhérences  et  ne 
renferme  pas  de  liquide.  Un  pont  d'adhérences  fibrineuses  anciennes 
au  niveau  de  la  scissure  témoigne  d'inflammations  pleurales  an- 
ciennes. Le  parenchyme  pulmonaire  gris  bleuâtre  dans  la  majeure 
partie  crépite  aussi  presque  partout;  mais  on  sent  à  la  palpation 
des  noyaux  durs  rouge  foncé,  au  niveau  desquels  la  plèvre  est  dépo*- 
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lie  et  recouTorle  de  quelques  filaments  de  fibrine.  A  la  coupe,  le  pou- 
mon est  rosé  ;  partout  où  il  crépite,  il  s'ér.happe  par  la  pression  une 
grande  quantité  de  liquide  spumeux  jaune  rosé,  de  la  couleur  très 
particulière  déjà  signalée  pour  le  celé  droit.  A  la  partie  moyenne  de 
la  face  antéro-latérale  du  lobe  supérieur,  on  trouve  un  noyau  gris 
brun,  à  centre  foncé,  mal  limité,  lisse  et  humide,  du  volume  d'une 
noix,  dû  à  la  transformation  pneumonique  d'un  infarctus.  On  trouve 
encore  trois  autres  infarctus  plus  récents,  les  uns  complètement 
rouges,  les  autres  en  partie  gris,  qui  siègent,  un  au  niveau  de  la 
partie  antérieure  du  bord  inférieur  du  lobe  supérieur  et  deux  à  la 
partie  correspondante  du  lobe  inférieur,  de  Tautrecôté  de  la  scissure 
qui  en  est  bordée,  sans  adhérences.  L*infarctu8  de  la  partie  inférieure 
du  lobe  inférieur  est  entièrement  rouge  foncé,  bien  limite,  conique, 
du  volume  d*une  petite  noix  environ.  Les  deux  infarctus  du  lobe 
inférieur  sont  plus  anciens,  grisâtres  en  partie,  du  volunâe  d'une 
noisette  chacun.  Il  n*y  a  de  tubercules  ni  au  sommet  ni  dans  les 
ganglions  du  hile. 

Le  péricarde  contient  un  peu  de  sérosité  jaunâtre.  Il  n'existe  pas 
de  fausses  membranes  sur  la  séreuse,  ni  à  son  feuillet  pariétal,  ni  à 
son  feuillet  viscéral.  En  face  du  poumon  droit,  le  péricarde  est  adhé- 
rent au  poumon  et  porte  à  sa  face  interne  de  petites  suiTusions  san- 
guines punctiformeSy  avec  des  arborisations  vasculaires  assez  déve- 
loppées. 

Le  ccsur  ne  présente  extérieurement  rien  à  signaler  :  il  est  volu- 
mineux, flasque,  mou;  n'a  pas  de  surcharge  graisseusoi  ni  de  taches 
laiieoseSé 

En  ouvrant  le  ventricule  droit,  on  retire  un  caillot  post  mortem 
moitié  rouge,  moitié  blanc,  se  continuant  dans  Tartère  pulmonaire  et 
ses  premières  ramifications.  La  valvule  tricuspide  est  parfaitement 
saine,  de  même  que  les  valvules  de  Torifice  pulmonaire.  Il  n*en  est 
pas  de  même  de  la  cavité  de  Vauricule  droite.  Celle-ci,  incisée  Ion- 
gitudinalement  avec  des  ciseaux,  est  trouvée  pleine  de  caillots  adhé- 
rents, blanc  rosé,  fibrineux,  opaques,  intriqués  dans  les  muscles 
populaires  de  cet  appendice.  On  peut  cependant  les  détacher  avec 
l'ongle  et  on  trouve  Tendocarde  voisin  à  peine  dépoli.  Mais  ce  qui 
prouve  que  ces  caillots  se  sont  formés  pendant  la  vie,  c'est  que  Ton 
trouve  au  sommet  de  Tauricule  une  petite  poche  à  peine  du  volume 
d'uD  pois,  d'où  la  pression  fait  sourdre  un  liquide  puriforme  évidem- 
ment dû  à  la  fonte  des  caillots. 
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Le  ventricule  gauche  contient  un  caillot  post  mortena  ino4ôrémeQt 
volumineux  se  prolongeant  dans  Taorte. 

11  n'y  a  pas  d*endocardîte,  pas  de  lésion  d'aucune  sorte,  de  la  val- 
vule mitrale  ni  des  valvules  sigmoïdes  de  Taorte.  Ce  vaisseau  n*e$l 
nullement  athéromateux;  les  artères  coronaires  sont  libres  à  leur 
origine,  {^'oreillette  gauche  est  entièrement  saipe  ainsi  que  son  auri- 
cnle,  elles  ne  contiennent  pas  trace  de  caillots  vitaux. 

Le  myocarde  est  pâle,  jaunâtroi  mais  sans  teinte  feuille  morte.  II 
n'y  a  pas  4e  traces  de  myooardite. 

A  l'ouverture  de  Vabdoinen^  il  s'écoMle  de  )a  caviié  péritonéalc 
environ  2  litres  4e  liquide  jaune  citrin,  ne  contenant  pas  4^  flocon^ 
de  fibrine.  Sur  les  viscères,  pas  de  fausses  membranes,  paa  4'&dhé- 
rences,  en  particulier  au  niveau  de  la  cavité  pelvienne,  pas  d'injec- 
tion du  péritoine»  en  somme  pas  de  péritonite. 

Le  foie  pèse  1.5^0  gr.  Son  volume  est  normal,  mais  son  bord  anté- 
rieur est  très  notablement  émoussé,  surtout  au  niveau  de  son  lobe 
droit.  Extérieurement  pas  de  trace  de  putréfaction  ;  colora^oQ  vineuse 
voilée  par  un  état  opalescent  du  péritoine  hépatique  où  l'on  distingue 
aussi  quelques  traînées  fibrineuses.  A  la  coupe,  le  tissu  hépatique  a 
une  coloration  générale  gris  jaune  très  nette  et  très  accentuée  sur 
laquelle  tranchent  des  arborisations  vasculaires  rouges  donnant  lieu 
à  un  aspect  muscade  plus  accentué  en  certains  points.  En  effet,  toute 
la  face  supérieure,  sur  une  étendue  d'environ  1  centim.  1/2,  présente 
au  maximum  l'aspect  muscade  qui  plus  bas  n'existe  plus  que  sous 
forme  de  travées  foncées  délimitant  de  grands  lobes  hépatiques.  Le 
centre  de  ces  lobes  est  jaune  et  exempt  de  tout  état  muscade.  11 
semble  que  la  congestion  ait  eu  dans  ces  parties  moins  de  facilité  à 
se  développer.  Le  diamètre  de  ces  lobes  est  de  1  à  2  centim.  Ils  se 
rencontrent  dans  toute  l'étendue  de  la  zone  moyenne  du  foie  et  se 
fondent  peu  à  peu  vers  la  partie  inférieure  de  l'organe. 

Il  n'y  a  pas  d'infarctus  ni  de  tumeurs. 

La  vésicule  biliaire  contient  une  petite  quantité  de  bile  dense,  mu- 
queuse, grumeleuse,  jaunâtre,  tachant  peu  les  doigts.  Pas  de  calculs. 
Les  voies  biliaires  sont  perméables. 

La  rate  pèse  220  gr.  Elle  est  arrondie  ;  il  y  a  de  la  périsplénite 
très  nette  et  récente  caractérisée  par  la  pn'seuce  de  fausses  mem- 
branes fibrineuses  à  la  surface  de  la  rate  entre  les  'leux  faces  de  ses 
sillons.  Pas  d'infarctus  ni  de  tumeur. 

Les  reins  sont  de  volume  moyen,  se  décortiquent  facilement;  à  la 
coupe  la  substance  corticale  est  pâle,  blanc  jaunâtre,  un  peu  aug- 
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menlée  d^épaisseur.  11  y  a  unô  ÎDJection  mo4éré6  da  la  base  des  pyra- 
mides, pas  d*îafarctus.  Le  rein  droit  pèse  180  gr.|  le  gauche  170. 

L'utérus  est  petit,  eatièremeot  revenu  sur  lui-môme,  sou  tissu  est 
ferme,  blanc,  la  muqueuse  du  col  est  régénérée  partout;  on  trouve 
un  peu  de  mucus  dans  sa  cavité.  Au  niveau  du  fond  il  existe  une 
petite  quantité  de  substance  pftle,  aréolaire,  contenant  dans  ses 
mailles  un  peu  de  matière  jaune  mastic,  débris  d'élémonts  cellulaires 
concrètes,  ce  qui  représente  évidemment  un  cotylédon  de  placenta 
qui  adhérait  au  fond  de  la  matrice.  C'est  Torigine  probable  de  rin** 
fectton  à  laquelle  a  succombé  la  malade, 

La  veine  axillaire  droite  porte  dans  un  nid  valvulaire  un  petit 
caillot  rouge,  mais  à  la  partie  moyenne  du  bras  et  au  dessous,  la 
Teine  humèrale  est  dure  et  remplie  par  un  caillot, 

L'examen  bactériologique  de  lamelles  préparées  avec  le  liquide  de 
Tauricule  montre  par  la  coloration  au  bleu  de  méthylène  des  strep- 
tocoqu«)s  très  nets. 

Des  lamelles  préparées  avec  le  liquide  qui  s*éeoule  d'une  coupe 
fraîche  du  foie  contiennent  aussi  quelques  amas  microbiens,  proba- 
blement des  streptocoques,  mais  moins  évidents  qu'au  cœur. 

Observation  II. 

Infection  puerpérale.  —  Salpingite  double  et  endocardite  puerpérale, 
—  Localisation  à  la  valvule  tricuspide  et  à  la  paroi  de  ^oreillette 
et  du  ventricule  droit.  —  Embolies  septiques  du  poumon  avec 
signes  de  broncho-pneumonie  subaiguë  et  fièvre  hectique,  —  Grosse 
embolie  pulmonaire  terminale, 

Auguslioe  F.  24  ans,  teinturière,  entrée  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
salle  Roux,  n"»  6,  service  de  M.  le  D'  Merklen. 

La  malade  n'a  pas  d'antécédents  héréditaires,  ses  antécédents  per* 
soanels  n'ont  pas  de  rapports  avec  sa  maladie  actuelle.  Elle  a  eu  la 
rougeole  à  7  ans,  un  fort  rhume  à  10  ans  et  ne  se  souvient  pas 
d'avoir  eu  d'autres  maladies. 

Elle  entre  une  première  fois  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Merklen  le 
19  février  1890  :  étant  enceinte  de  trois  mois  de  son  deuxième  enfant, 
à  la  suite  d'une  chute  dans  un  escalier  le  14  février,  elle  fit  une 
faQsse  couche  le  16,  perdit  du  sang  pendant  deux  jours  et  fut  prise  de 
ûèfre  puerpérale.  Elle  a,  à  son  entrée  une  fièvre  vive,  3è°  5  le  matin^ 
40<^  5  le  soir,  on  lui  fait  des  injections  intra-utérines  deux  fois  par 
jour  avec  une  solution  phéniquée  à  1/100.  La  fièvre  tombe  progrès* 
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sivemeDt  en  cinq  jours  pour  reparaître  ensuite  et  on  constate  en 
môme  temps  Tapparition  d'une  salpingite  à  gauche,  d'une  diarrhée 
fétide  assez  abondante,  et  l'existence  d'une  cardiopathie  dont  le  dia- 
gnostic certain  ne  peut  être  établi  :  on  constate  à  la  base  un  bruit 
surajouté  qui  est  regardé  comme  un  frottement  de  péricardite  et  au 
foyer  d'auscultation  de  l'orifice  pulmonaire  un  souffle  systolique.  Il 
y  a  aussi  un  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Le  4  mars,  le  maximum  du  souffle  est  trouvé  à  roriflce  tricuspide, 
et  comme  il  diminue  dans  la  position  assise,  on  en  fait  un  bruit 
extra-cardiaque.  Le  8  mars  ce  bruit  a  diminué. 

La  fièvre  qui  est  tombée  ces  jours-ci  reparaît  encore  et  les  signes 
de  salpingite  s'accentuent.  Le  21  mars  on  fait  passer  la  malade  dans 
le  service  de  M.  le  D' Monod  pour  le  cas  où  une  intervention  chirur- 
gicale serait  nécessaire,  mais  bientôt  Tétat  local  s'améliore,  les  don- 
leurs  disparaissent  ainsi  que  la  fièvre  et  la  malade  sort  de  l'hôpital 
le  4  avril  considérée  comme  guérie  quoique  encore  très  faible,  faci- 
lement oppressée  et  atteinte  d'une  diarrhée  légère  opiniâtre. 

Elle  revient  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Merklen  le  6  mai  1890  de 
plus  en  plus  aff^aiblie  :  le  jour  même  de  sa  sortie  de  l'hôpital,  à  la 
suite  d'un  refroidissement  elle  eut  un  frisson,  une  fièvre  violente,  un 
point  de  côté  à  droite.  A  son  entrée  on  la  trouve  très  débilitée  : 
depuis  le  début  de  sa  maladie  elle  n'a  cessé  de  maigrir;  le  visage  est 
blôme,  les  muqueuses  sont  décolorées,  la  langue  reste  bonne,  Tappé- 
tit  également,  la  diarrhée  continue. 

L'abdomen  est  normal,  l'estomac  ne  clapote  pas,  le  foie  ne  déborde 
pas  les  fausses  côtes,  au-dessous  de  lui  la  pression  est  douloureuse 
la  rate  n'est  pas  augmentée  de  volume,  les  jambes  ne  sont  pas 
œdématiées. 

La  malade  se  plaint  d'une  douleur  sourde  à  la  partie  moyenne  du 
sternum  et  d'une  douleur  analogue  dans  la  région  dorsale.  Elle  soufifre 
plus  lorsqu'elle  a  un  effort  de  toux.  C'est  surtout  depuis  trois  semaines 
que  son  affaiblissement  a  progressé.  Elle  aurait  depuis  ce  temps  des 
accès  de  fièvre  tous  les  deux  jours.  En  ce  moment  les  accès  sont 
plus  rapprochés,  la  soif  est  continuelle.  Le  7  avril  on  trouve  40*8  le 
matin,  38*4  le  soir.  Ces  accès  de  fièvre  qui  s'accompagnent  do  frissons 
et  de  sueurs  très  abondantes  n'existent  que  depuis  que  la  malade  a 
quitté  l'hôpital.  Elle  n'a  jamais  rien  eu  d'analogue  autrefois. 

La  malade  tousse  peu,  elle  a  une  expectoration  assez  abondante 
formée  de  crachats  spumeux,  aérés,  purulents  et  striés  de  sang. 
Habituellement   elle  toussait  et    crachait  au   commencement  de 
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rhiTer,  mais  elle  ii*a  jamais  eu  d'hémoptysies  ni  de  sueurs  nocturnes. 
L*examen  de  la  poitrine  donne  les  résultats  suirants  : 

Amaigrissement  très  marqué. 

Submalité  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit  en  arrière  ;  la 
pereassion  est  douloureuse  à  la  partie  interne  de  la  fosse  sus- 
épineuse. 

Les  vibrations  Tocales  sont  exagérées  dans  la  fosse  sus-épineuse 
droita. 

Dans  ee  point  aussi  le  murmure  Tésiculaire  est  exagéré,  Texpiration 
est  seufOante  et  prolongeât  Tinspiration  est  rude;  dans  le  reste  de  la 
hauteur,  il  y  a  des  rftles  sous-crépitants  pereeptibles,  surtout  lorsqu'on 
fait  tousser  la  malade. 

La  Toix  et  la  toux  sont  retentissantes  au  sommet. 

A  gauchOt  dans  la  fosse  sus-épineuse,  Tinspiration  est  normale, 
Texpiration  est  saccadée. 

En  ayant,  on  trouve  sous  la  clavicule  droite  une  diminution  de  la 
sonorité  avec  exagération  des  vibrations  locales  ;  l'inspiration  est 
sou(Bant6|  l'expiration  prolongée  et  soufflante,  il  y  a  quelques  craque- 
ments dans  les  efforts  de  toux  et  du  retentissement  de  la  toux, 
tandis  qu'à  gauche  il  y  a  seulement  de  la  rudesse  inspiratoire. 

Dans  l'aisselle  droite,  il  y  a  des  rftles  sous-crépitants  lors  de 
l'inspiration  ;  l'expiration  est  soufflante  et  prolongée. 

Dans  l'aisselle  gauche,  rien  de  particulier. 

Appareil  eircuiatoire,  —  La  pointe  du  cour  bat  dans  le  5*  espace 
intercostal.  Il  y  a  dans  la  région  précordiale  des  ondulations  qui 
semblent  indiquer  des  adhérences  péricardiques;  il  n'y  a  pas  de 
rétraction  systolique  de  la  pointe,  pas  d'augmentation  notable  de  la 
matité  du  cœur,  pas  de  frémissement  au  niveau  des  orifices. 

A  la  pointe  le  premier  bruit  est  éclatant,  il  est  immédiatement 
suivi  d'un  piaulement  se  prolongeant  pendant  presque  toute  la  durée 
du  petit  silence.  Dans  l'aissalle  on  ne  perçoit  pas  de  souffle  propagé, 
mais  la  premier  bruit  y  est  comme  traîné. 

A  l'orifice  trieuspidien  on  perçoit  le  même  piaulement,  peut-être 
plus  fort.  Le  maximum  de  ce  bruit  est  au  3*  espace  intercostal 
gauche,  on  ne  le  trouve  pas  dans  les  vaisseaux  du  cou» 

A  la  base,  frottement  aux  deux  orifices  aortique  et  pulmonaire, 
plus  fort  à  ce  dernier,  couvrant  le  premier  bruit. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine,  M.  Merlden  pose 
le  diagnostie  endo-péricardita,  localisation  à  l'arttee  pulmonaire  et 
souffle  extra-'cardiaqne,  broncho-pneumonie  infectieuse. 

T.  167.  5 
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10  mai    à  9  hoiirea,  88«4« 

^      àeheards-du  «oir,  4û«. 
—      à  8  heures,  4i«6. 

On  donne  soixante  centigrammes  de  èulfata  de  quinine.  Le  11  au 
matin,  T.  36%  R.  33,  P.  100.  Dans  la  nuit  du  11  «n  12  suaB»  pro- 
fuses. 

12  mai.  Il  y  a  dans  les  deux  poumons  des  rftles  aons-crépitants 
remontant  jusqu'au  tiers  supérieur.  La  malade  ne  souSre  pas  mais 
accuse  une  grande  faiblesse. 

L'état  de  la  malade  est  noté  chaque  jour  :  ea  température  sait  de 
très  grandes  osciliations  irréguHères,  les  aecôs  de  fièvre  ne  sur? iea- 
nent  pas  au  môme  moment  de  la  journée^  l'état  des  poumons  et  du 
cœur  subsiste  sans  changement  important,  la  diarrhée  est  incoercible 
Taffaiblissement  s'accentue  de  plus  en  plus,  le  pouls  devient  plus 
rapide  :  le  16  mai  il  est  à  120  ;  de  même  la  respiration  qui  est  à  40. 
Ce  jour  aussi  il  y  a  un  point  de  c6té  à  gauche  et  on  trouve  une 
matité  absolue  en  arriére  dans  les  2/3  inférieurs  des  deux  poumons; 
à  gauche  de  la  rudesse  du  murmure  vésiculaire  et  des  râles  sous* 
crépitants;  à  droite,  le  murmure  respiratoire  presque  aboli;  il  n^  a 
pas  d'égophonie  ni  de  pectoriloquie  aphone.  L'expeetoratioa  est 
composée  de  crachats  gommeux  nageant  dans  un  liquide  clair  et 
mélangés  de  sang.  Le  18  mai,  la  malade  est  prise  d'un  vomissement 
peu  abondant  de  matières  verdâtres  très  amères  en  même  temps 
qu^elle  a  le  frisson  de  son  accès  de  fièvre,  la  langue  est  sale,  un 
enduit  saburral  jaunâtre  la  recouvre,  le  pools  est  petit,  irrégnlier, 
marque  120  à  130. 

Le  19  mai  on  trouve  une  respiration  soufflante  aux  deux  bases,  il 
n'y  a  plus  de  râles  sous-crépitants;  il  est  probable  quHl  y  a  là  une 
forte  congestion  pulmonaire. 

Le  21  le  pouls  est  à  140,  la  respiration  à  42,  les  battements  da 
cœur  sont  réguliers,  le  piaulement  a  fait  place  à  un  bruit  plus  doux 
semblable  à  un  souffle,  les  accès  de  fièvre  continuent  chaque  jour,  la 
température  oscille  entre  36  et  41,  en  quelques  heures  la  faiblesse 
devient  extrême  ;  le  22  il  y  a  de  la  somnolence,  le  sulfate  de  quinine 
n'a  aucune  action,  des  injections  sous-cutanées  de  bromhydrate  de 
quinine  restent  également  sans  effet. 

Le  31  mai  on  perçoit  un  frémissement  cataire  dont  le  maximum 
est  au  3*  espace  intercostal  et  on  entend  un  double  bruit  de  sonffle  : 
l'un  systolique  attribué  à  Tendocardite,  l'antre  diastolique  regardé 
comme  un  froltement  péricardique.  11  y  a  une  légère  quantité  d'al* 
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bunipe  dans  Torine  (le  18  il  ii*y  en  avait  pas).  Le  5  Juin  ralbuminurie 
a  angmeaté,  la  faiUesse  aat  nirôme.  Le  9  juin  la  malade  est  prise 
d'oppression  extrême;  elle  meurt  à  5  heures  aprôs  une  demi-heure 
d'agooia. 
Autopne  la  10  Juin. 

Le  péricarde  est  dépoli  dans  une  petite  étendue  à  la  face  antérieure 
dn  eœary  mais  il  n*y  e  pee  à  proprement  parler  de  péricardite.  Il  n*y 
aaaeune  lésion  de  Tendoearde  dn  ventricule  gauche,  la  valvule 
mitrale  est  tout  à  fait  saine. 

En  ouTrant  le  cour  droit  on  voit  un  gros  champignon  d'endocardite 
végétante  trieuspidienne.  L'endocarde  de  l'oreillette  droite  et  celui  du 
venlrieule  sont  également  lésés  ;  voici  la  description  détaillée  de  ces 
altérations: 

Dana  le  ventricule  droit  on  trouve  en  plusieurs  points,  et  notam- 
ment sur  les  piliers,  un  semis  de  saillies  mamelonnées  analogues 
à  de  petites  colonies  microbiennes  cultivées  sur  agar.  Les  lésions  de 
laTalvnletricuspideaont  principalement  développées  du  c6lé  auri- 
culaire dea  valves,  mais  lorsqu'on  regarde  par  le  ventricule  ouvert, 
on  voit  roriflce  presque  bouché  par  des  végétations  qui  correspondent 
surtout  aux  deux  valves  antérieure  et  postérieure  tandis  que  la  valve 
interne  ne  porte  pas  de  végétations.  Les  végétations  sont  formées 
d'une  masse  fibrineuse  déchiquetée. 

Sur  le  pilier  les  granulations  sont  extrêmement  petites,  d'une 
pointe  à  une  tête  d^épingle,  elles  siègent  exclusivement  sur  la  face 
qui  regarde  la  cavité  ventriculaire,  celle  qui  s'applique  sur  la  paroi 
est  indemne.  A  la  partie  supérieure  du  pilier  il  y  a  une  plaque  jaune 
semblant  résulter  de  la  fusion  des  granulations.  On  voit  aussi  sur  les 
cordages  qui  en  partent  des  saillies  analogues,  agglomérées.  U  y  a 
une  autre  plaque  d'endocardite  dans  l'angle  droit  du  ventricule,  à 
peu  près  au  milieu  de  la  hauteur  de  cet  ancrle.  Elle  a  à  peu  près  un 
demi-centimètre  de  long,  un  demi-mil iimètre  d'épaisseur;  ses  bords 
sont  festonnés  par  suite  de  la  réunion  des  colonies  les  unes  aux 
autres.  Autour  de  la  plaque  se  trouvent  des  granulations  Isolées,  les 
plus  éloignées  sont  les  plus  petites,  le  reste  de  Tendocarde  du  ven- 
tricule a  gardé  son  aspect  lisse. 

Sur  la  face  auriculaire  des  valves  de  la  trlcuspide,  dans  les  pointa 
où  il  n'y  a  pas  de  dépôts  fibrineux  abondantSi  c'est-à-dire  dans  le 
voisinage  de  la  cloison  interventriculaire,  les  éléments  de  la  lésion 
ont  le  même  aspect  que  sur  l'endocarde  du  ventricule  :  c'est  un 
semis  de  points  jaune  clair,  confluents  en  quelques  endroits.  Un  très 


08  HsacoiaBS  originaux. 

fln  s«mis  analogue  existe  sur  la  cloison  au  point  où  s^applique  U 
valve  interne  de  la  trieuspide.  A  en  juger  par  la  finesse  des  colonies 
c'est  ce  point  qui  a  été  le  plus  récemment  atteint. 

L'oreillette  droite  est  occupée  par  un  caillot  volumineux,  blanc, 
légèrement  adhérent  au  niveau  de  Tauricule.  Sur  la  face  ppstéiioare 
de  roreîUette,  au  niveau  du  bord  de  l'orifice  trieuspide  on  voit  la 
partie  supérieure  de  la  grosse  végétation  qui  bouche  presque  l'orifiee. 
Elle  a  la  forme  et  le  volume  d*une  demi-noix.  La  paroi  antérieure  de 
l'oreillette  présente  une  large  plaque  jaune,  de  deux  centimètres  de 
large  sur  trois  de  haut,  elle  a  le  môme  caractère  que  celle  du  ventri- 
cule :  granulations  isolées  ou  confluentes.  U  ya  on  pointillé  jaunfttre 
très  fin  sur  tout  le  pourtour  de  l'orifice  trieuspide.  La  paroi  externe 
et  l'auricule  n'ont  pas  de  lésion.  L'orifice  pulmonaire  est  complète- 
ment indemne. 

Il  n*y  a  rien  dans  les  plèvres,  le  médiastin  est  normal. 

Le  tissu  des  poumons  est  infiltré,  plus  dense  que  normalement. 
Cependant  tous  les  morceaux  examinés  surnagent  ;  c'est  seulement 
de  la  congestion.  Il  y  a  de  nombreux  abcès  métastatiques  et  de 
petites  embolies  pulmonaires.  Les  abcès  sont,  en  plusieurs  points 
du  volume  d'une  noisette.  A  la  périphérie  du  poumon  droit  il  y  a  un 
infarctus  récent  de  un  demi-centimètre  environ.  Les  bords  des  pou- 
mons sont  légèrement  emphysémateux.  Il  n'y  a  aucun  tubercule 
en  activité.  Sur  un  des  sommets  le  couteau  a  rencontré  un  grain 
calcaire, 

En  suivant  l'artère  pulmonaire,  on  trouve  un  gros  embolus  fibri-' 
neux  dans  le  poumon  gauche,  arrêté  à  la  bifurcation  de  la  branche 
gauche  de  l'artère.  Il  n'est  nullement  adhérent  aux  parois  ;  sur  une 
coupe,  il  est  homogène  et  analogue  aux  végétations  du  cœur. 

Le  foie  pèse  1.960  grammes  ;  il  déborde  le  thorax  de  deux  travers 
de  doigt,  ne  porte  pas  de  lésions.  La  bile  n'est  pas  décolorée. 

La  rate  pèse  240  grammes.  Son  aspect  est  normal. 

Le  rein  droit  père  155  grammes,  le  gauche  150.  Tous  deux  sont 
pâles,  décolorés,  se  décortiquent  bien. 

L*utérus  a  ses  dimensions  et  son  aspect  habituels. 

Il  y  a  quelques  adhérences  autour  des  anneaux.  A  gauche  il  ne 
reste  pas  trace  de  la  salpingite  diagnostiquée  pendant  la  vie  ;  à  droite 
l'ovaire  et  la  trompe  sont  accolés  à  la  corne  de  l'utérus  par  des 
adhérences  ;  à  la  coupe  on  trouve  une  petite  poche  vide,  à  parois 
accolées,  de  teinte  ardoisée. 

L'estomac,  l'intestin,  Tencéphale  ne  portent  aucune  lésion. 
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L^examen  bactériologique  a  porté  sur  les  yégétations  de  l'eDdo- 
e«rd6.  Une  des  saillies  mamelonnées  est  écrasée  et  étalée  sur  une 
lamelle.  La  coloration  an  violet  de  gentiane  y  montre  une  quantité 
innombrable  de  microcoqnes  disposés  en  chaînettes  très  courtes 
formées  de  deux  à  quatre  articles.  Ces  chatnettes  ont  Taspect  babi- 
tael  da  streptocoque  de  la  suppuration,  au  point  de  rue  de  la  forme 
et  de  la  grandeur. 

Obsiivation  m 

Salpingite  et  lymphangite  péri'-utérine  d'origine  puerpérale.  — 
Endocardite  trieutpidienne.  ^  Guérison. 

X...,  âgée  de  18  ans,  yemisseuse,  entrée  le  7  août  1890,  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Merklen,  à  Thôpital  Saint-Antoine.  Salle  Roux, 
n»2. 

Il  n*y  a  pas  d'antécédents  héréditaires.  La  malade  a  toujours  eu, 
jusqu^à  présent,  une  santé  excellente.  Elle  a  ses  régies  depuis  l'âge 
de  15  ans.  Elle  en  est  à  sa  première  grossesse*  qui  a  été  l'occasion 
de  violentes  douleurs  hypogastrfques  d'une  f agon  presque  constante, 
n  lui  a  été  impossible  de  travailler.  Deux  fois,  â  la  suite  do  fatigues, 
des  métrorrtaagies  se  sont  déclarées. 

Accouchement  le  25«juiilet  1890,  chez  une  ssge-femme.  Le  travail  a 
duré  neuf  heures.  Le  27,  elle  est  prise  dans  la  soirée  de  frissons  très 
violents,  avec  fièvre  vive,  céphalalgie,  douleurs  dans  tout  l'abdomen. 
Son  état  reste  le  même  les  jours  suivants  ;  elle  entre  alors  à  l'hô- 
pitol.  T.  39«. 

Le  8  août  au  matin,  elle  a  37,8.  Léger  état  typhoïde.  Elle  se  rap- 
pelle difficilement  ce  qui  s*est  passé  depuis  son  accouchement,  elle  a 
de  la  somnolence.  Elle  éprouve  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
gioche  avec  irradiation  dans  la  cuisse.  Elle  constate  un  érythèmo 
scarlatiniforme  couvrant  les  membres  inférieurs,  les  fesses,  la  région 
l^ypogastrique,  la  partie  antérieure  du  thorax,  M.  Merklen  pen.se  qu'il 
8'agit  d'une  éruption  médicamenteuse  et  qu'on  doit  incriminer  l'em- 
ploi d'injections  vaginales  au  sublimé. 

Par  le  vagin  il  s*écoule  du  pus  mêlé  de  sang. 

La  palpation  de  l'abdomen  fait  sentir  une  tumeur  remplissant  la 
fosse  iliaque  gauche,  et  faisant  corps  avec  l'utérus  qui  dépasse  le 
pubis  de  cinq  travers  de  doigt.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  le 
col  dévié  â  gauche  et  immobilisé  par  des  masses  qui  occupent  tous 
les  euls-deniac» 


70  MÉMOmBS  ORIONAVX* 

On  ordoD&e  du  sulfate  de  quiaine  et  des  ii^^cttoiie  intra-oiérmes 
d*ea«  naphtolée.  Le  soir  T.  87,8. 

Le  9,  T.  le  Biatin*  87^5  ;  le  soift  37,8»  Véryikèmô  a.  diminua. 

Le  10,  T.  le  laaiiai  88*  ;  le  soir»  39,8.  UériUièaie  a  disparu* 

Le  11,  T.  le  matia,  88|8  ;  le  aoir,  40«8«  Il  y  a  de  la  fièrre,  de  Vagi* 
tation,  des  sueursi  du  délire. 

Oa  constate  l'existence  d*un  souffle  systoUque  rude»  ocoupant 
presque  tout  le  premier  temps,  siégeant  très  près  du  bord  gauche  du 
sternum,  le  maximum  d^intensité  est  dans  le  4»  espace  intercostal. 
Ce  souffle  disparaît  rapidement  si  l'on  se  porte  vers  la  gauche  ;  il 
8*entend  assez  bien  à  droite  du  sternum,  prds  de  son  bord,  il  n'est 
pas  modifié  par  la  station  assise.  Il  n^  a  pas  de  Toussure  ni  de 
frémissement,  la  pointe  bat  dans  le  5«  espaee  îotevcostal  ;  le  pouls 
est  régulier,  moyen.  U  n'y  a  pas  de  palpitations  m  d'oppression. 

Le  12,  T.  le  matin,  38,3  :  le  soir,  37,8. 

Les  jours  suivants  la  fièvre  reparaît,  les  douleurs  du  ventre  et  de  la 
cuisse  gauche  sont  violentes.  M.  Walther,  consulté  au  sujet  d'une 
opération  chirurgicalei  pense  qu'il  s'agit  surtout  de  lymphangite 
péri*tttèrine  et  la  malade  passe  en  chirurgie  où  on  lui  fait  le  curettage 
de  l'utérus.  L'amélioration  survient  ensuite  progressivement  et,  à  la 
sortie  de  l'hôpital,  le  l*''  novembre,  on  ne  trouve  plus  de  tumeur 
sensible  par  la  palpation  abdominale.  Le  toucher  montre,  il  est  vrai, 
que  les  annexes  gauches  sont  le  siège  d'une  tumeur  attribuée  à  la 
trompe  utérine^  mais  la  malade  ne  souffre  plus. 

La  lésion  du  cœur  qui  a  été  constatée  pendant  le  séjour  de  la 
malade  dans  la  service  de  chirurgie,  n'est  plus  maintenant  percep* 
tible,  la  malade  est  considérée  comme  guérie. 

m 

Dans  nos  observations  II  et  III,  les  seules  où  rendocardîte 
siégeât  sur  un  appareil  valvulaire,  le  diagnostic  d^endocardite 
fût  posé,  la  localisation  tricuspidienne  ne  fut  faîte  que  dans 
l'observation  m.  Dans  l'autre  cependant  le  souffle  avait  pris 
une  intensité  considérable,  et  il  faut  remarquer  que  dans  la 
description  clinique  faite  par  M.  Lenoble,  externe  du  service» 
le  souffle  systoUque  est  localisé  au  troisième  espace  intercos- 
tal à  gauche  du  sternum  et  qu*il  y  a  une  autre  localisation  à 
la  base  de  l'appendice  xiphoïde.  U  s^agissait  d'un  piaulement 
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d'ane  intensité  extiraordinaire,  assez  forte  pour  gêner  Taus- 
coltation  des  divers  loyess  des  orifices.  Le  volume  considéra- 
ble da  oailloi  qni  était,  adhérent  à  la  yalvule  auriculo^veniri- 
culaire  explique  faeilement  la  violence  de  ce  souffle. 

Pour  l'observation  nii  qui  a  trait  à  un  cas  suivi  de  gu6ri&on 
une  objection  se  présente  immédiatement  au  sujet  de  Texac- 
titude  du  diagnostic.  On  est  habitué,  en  effet,  à  ne  considérer 
comme  authentiques  que  les  cas  d'endocardite  tricuspidienne 
vérifiés  à  Tautopsie.  Or,  même  dans  ces  cas,  on  n'a  pas  fait 
ordinairemeat  le  diagnostic  clinique.  Cependant,  dans  notre 
observation  les  signes  physiques  sont  assez  nets  pour  ne  pas 
laisser  place  au  doute  :  souffle  systolique  dans  le  quatrième 
espace  intercostal  sur  le  bord  gauche  du  sternum,  sans  propa- 
gation vers  l'aisselle,  entendu  aussi  jusqu'au  bord  droit  du 
sternum  et  non  modifié  par  la  station  assise. 

Dans  la  thèse  de  Lion  (1),  citée  plus  haut,  on  trouve  une  ob- 
servation due  à  Girode,  où  une  endocardite  infectieuse  tricus- 
pidienne pneumonique  se  manifesta  par  un  souffle  dont  les 
caractères  et  la  localisation  furent  jugées  suffisants  pour 
établir  le  diagnostic. 

IV 

Dans  nos  observations  I  et  II  et  en  particulier  dans  la  pre- 
mière, la  marche  de  l'infection  est  facile  à  suivre.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  le  premier  stade  de  phlébite  utérine 
ou  de  salpingite  puerpérale,  qui  manifestement  furent  le  point 
de  départ  de  l'affection. 

Parti  des  organes  génitaux,  l'agent  infectieux  arrive  direc- 
tement au  cœur  droit  et  y.  provoque  une  thrombose  de  l'auri- 
cule  (ohs.  I),  une  endocardite  valvulaire  et  pariétale  (obs.  II) . 
De  là  le  transport  aux  poumons  est  facile  à  produire.  La 
phlegmatia  du  membre  supérieur  droit  notée  dans  la  pre- 
mière observation  s'explique  par  une  diffusion  plus  grande  de 
l'infection  du  système  veineux»  Dès  l'entrée  de  la  malade,  on 
constatait  à  la  fois  la  phlébite  et  les  lésions  pulmonaires. 

(1)  Loc.  cit.,  p.  139. 
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Peut-on  expliquer  la  localisation  au  cœur  droit? 

D'une  part  on  peut  admettre  avec  Klebs  que  les  microbes 
transportés  par  le  sang  veineux  s'attachent  directement  à 
Tendocarde  ;  d'autre  part,  avec  Koester^queles  microbes  arri- 
vent à  l'endocarde  par  les  vaisseaux  où  ils  forment  des  embo- 
lies septiques.  Cette  disposition  a  été  vérifiée  histologi- 
quement  par  Cornil  et  Babës  (1),  par  Haushalter  (2)  et  par 
Lion  (3). 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  la  lésion  du  cœur 
droit  de  celle  des  veines,  l'analogie  est  évidente  pour  l'obser- 
vation I  entre  la  phlébite  axillaire  et  la  thrombose  de  Tauri- 
cule  droite  ;  pour  l'obs.  Il,  tout  autorise  aussi  cette  compa- 
raison :  comme  dans  la  phlébite,  la  paroi  est  enflammée  et  se 
recouvre  de  caillots  septiques,  la  nature,  la  lésion  et  les  suites 
de  l'endocardite  di*oite  sont  en  tout  comparables  ici  à  celles  de 
la  phlegmatia  puerpérale. 

Dans  nos  cas,  la  localisation  à  droite  n'était  pas  provoquée 
comme  dans  celui  de  Leudet  (4)  par  un  rétrécissement  Iricus- 
pidien  ancien  ni  comme  dans  celui  de  Bruhl  par  une  dilata* 
tion  du  cœur  droit,  résultat  d'un  emphysème  pulmpnaire 
ancien.  Ces  causes  déterminantes  ne  sont  pas  nécessaires  à  la 
production  de  l'endocardite  droite.  Rappelons  que  dans  les 
expériences  de  Gilbert  et  Lion,  où  l'inoculation  était  faite  par 
voie  veineuse,  sept  fois  sur  neuf  la  tricuspide  fut  atteinte  par 
Tendocardite. 

La  statistique  d'Osier  (5)  portant  sur  200  cas  d'endocar^ 

dites  infectieuses  indique  une  fréquence  beaucoup  plus  grande 

pour  le  cœur  droit  que  celles  qui  portent  sur  les  endocardites 

de  causes  quelconques.  Osier  donne  : 

Orifices  du  cœur  gauche 171 

Orifices  du  cœur  droit 34 

Parois  (sans  indication  de  côté)..        33 

ii)  Cornil  etBabes.  Les  bactéries,  2*  éd.,  p^860. 


:2}  Haashalter.  Endocardite  A  pneumocoques.  Revue  de  médecine, 

8b.  p,  327. 

(3)Llon.  Loc.clt.,p.  132. 


lS8b.p,327. 

(3)  Lion.  Loc.cit.,  p 

(4)  Leudet.  Loc.  cit. 


(5)  Cité  par  Byrom-Bramwell  :  Endocardite  ulcéreuse,  Americ.  Journ.of 
Med.8c,Jumeti88(L 
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Nous  avons  VU  jusgu^ici  la  seconde  étape  de  Tinfection,  le 
cœur.  C'est  là  qu'elle  s'arrête  dans  Tobs.  III.  Dans  les  deux 
premières,  au  contraire,  elle  continue  à  s*étendre  et  envahit 
l'appareil  pulmonaire.  Hervieux  a  décrit  longuement  les 
formes  cliniques  de  ces  complications  de  la  puerpéralité. 
Baumel  insiste  dans  sa  thèse  sur  Timportance  des  embolies 
septiques  parties  d'une  endocardite  droite.  Elles  peuvent  do* 
miner  tous  les  symptômes,  au  point  que  dans  plusieurs  cas 
elles  furent  prises  pour  la  maladie  primitive  et  reconnues  seu- 
lement à  Tautopsie  par  Walther  Smith  (1). 

Hervieux  insiste  sur  Tanalogie  que  ce  tableau  clinique  peut 
avoir  avec  la  phtisie.  C'est  en  efTet  dans  des  cas  comme  les 
nôtres,  c'est-à-dire  où  l'infection  a  une  marche  subaiguë  que 
Ton  peut  être  tenté  d'admettre  une  pneumonie  caséeuse  ou 
une  tuberculose  en  foyers  moins  étendus. 

Dans  Tobs.  I  les  signes  physiques  étaient  ceux  d'une  bron- 
cho-pneumonie à  noyaux  disséminés  et  la  fièvre  hectique, 
l'amaigrissement,  les  crachats  mêmes  donnaient  Tidée  d'une 
phtisie  subaiguë.  L'examen  microscopique  de  Texpectoration, 
faisant  constater  plusieurs  fois  Tabsence  de  bacilles  de  la  tu- 
berculose, fit  éliminer  ce  diagnostic. 

Dans  l'obs.  II  on  trouva  au  sommet  droit,  en  avant  de  la 
matité,  de  l'exagération  des  vibrations  thoraciques,  l'inspira- 
tion soufflante,  l'expiration  prolongée,  des  craquements  lors 
des  efforts  de  toux  avec  retentissement  de  la  toux.  Dans  ces 
conditions  on  devait  forcément  penser  à  la  tuberculose  chez 
une  malade  en  proie  à  la  fièvre  heclique.L'apparition  de  nou- 
veaux foyers  en  divers  points  de  la  hauteur,  avec  variabilité 
d'un  jour  à  l'autre  fit  revenir  au  diagnostic  de  broncho-pneu- 
monie infectieuse. 


(1)  Walther  Smith.  Endocardite  droite,  DnbUn,  Journal  of  med.  se., 
1886,  p.  d42. 
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VI 


La  durée  de  la  période  fébrile  terminale  peut  donc  être 
considérable.  Dans  notre  obs.  II  il  y  eut  un  premier  stade 
fébrile  lors  des  accidents  initiaux  :  il  coïncida  avec  les  acci- 
dents de  salpingite,  la  fièvre  disparut  lorsque  la  salpingite  fut 
guérie,  puis  éclata  de  nouveau  peu  après  la  sortie  de  la  ma- 
lade sous  la  forme  d'accès  intermittents  analogues  à  ceux  de 
l'infection  purulente.  La  durée  de  cette  dernière  période  fut 
de  plus  d'un  mois  à  Thôpital  et  les  accès  étaient  déjà  survenus 
longtemps  auparavant,  deux  mois  au  dire  de  la  malade.  La 
durée  totale  fut  de  quatre  mois  ;  elle  bit  deux  mois  et  demi 
dans  Tobs.  I,  ce  qui  dépasse  la  moyenne,  si  l'on  s'en  tient  aux 
données  classiques. 

M.  G.  Sée  (1)  donne  à  l'endocardite  ulcéreuse  puerpérale  une 
durée  de  moins  de  huit  jours.  On  voit  par  ce  qui  précède  qu'à 
côté  de  cette  forme  suraiguê  dont  il  fournit  une  observation  à 
localisation  droite,  on  doit  placer  celles  dont  la  marche  est 
plus  lente  et  peut  durer  plusieurs  mois  avant  d'amener  la 
mort.  Ce  sont  alors  des  endocardites  seulement  végétantes 
dans  lesquelles  la  gravité  est  liée  principalement  à  l'infection 
pulmonaire,  mais  qui  peuvent  aussi  occasionner  la  mort  par 
un  autre  mécanisme.  Enfin  on  doit  ajouter  à  ces  formes  une 
troisièiîie  qui  est  atténuée  et  peut  guérir.  Pour  notre  part  nous 
avons  vu  plusieurs  fois  chez  des  malades  ayant  eu  des  signes 
d'endocardite,  au  cours  d'une  maladie  infectieuse,  survenir 
une  terminaison  favorable. 

VIÏ 
Conclusions 

I.  La  localisation  des  endocai^ditesinfectieiiBesaucoBnir  droit 

est  assez  fréquente. 

II.  L'infection  puerpérale  tient  une  grande  place  dans  la 
production  dea  endocardites  droites. 

(1)  G.  Sôe,  Maladies  du  cœur.  1883^  p.  409. 


JIBTim  CRlTRyOB,  75 

m.  L'infection  s'étend  par  étape  au  système  veineux,  au 
ecMir  dzûit  et  aux  poumons. 

IV.  La  marche  de  la  maladie  peut  être  très  lente  et  la  durée 
de  plusieurs  mois. 

V.  Les  complications  pulmonaires  sont  de  règle.Ce  sont  des 
MuboUes  septiques  dont  révolution  peut  être  assez  lente  pour 
simuler  la  tuberculose  pulmonaire. 

VI.  La  maladie  peut  présenter  une  formeattéauée  et  guérir. 


REVUE   CRITIQUE 


DES   PSEUDO-TUBERCULOSES  PÀRISITÀIRBS. 

Par  le  D'  I.  BRUHL, 
Ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Lorsqu'on  1882  Koch  fit  connaître  au  monde  médical  Texis- 
tence  du  bacille  pathogène  de  la  tuberculose,  sa  découverte 
entraîna  presque  d'emblée  l'adhésion  générale  ;  c*est  à  peine 
si  quelques  objections  s'élevèrent.  Depuis  cette  époque  cette 
notion  nouvelle  n'a  fait  que  se  confirmer,  et  actuellement  il 
n*7  a  guère  de  médecin  qui  ignore  la  technique  de  la  colo- 
ration du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats  ;  cet  examen 
trouve  journellement  son  application  clinique  dans  les  cas 
très  nombreux  où  le  diagnostic  de  tubercxilose  reste  en  suspens. 

Cependant  dès  l'année  1883  un  certain  nombre  de  travaux 
ont  paru,  dont  le  but  était  d'établir,  de  démontrer  l'existence 
de  tuberculoses  qui  ne  sont  pas  produites  par  le  bacille  de 
Koch.  La  compétence  spéciale  des  auteurs  des  premiers  mé- 
moiresi  l'étude  détaillée  des  faits  observés  sont  des  garanties 
de  Tezactitude  de  ces  recherches  ;  et,  si  le  dernier  mot  n'a 
pas  encore  été  dit  sur  cette  question,  il  y  a  assurément  une 
voie  nouvelle  qui  s'ouvre  devant  nous.  Il  est  encore  difficile 
de  se  faire  une  idée  même  approximative  de  la  place 
que  prendront  dans  la  pathologie  les  pseudo-tuber- 
culoses, car  les  recherche»  récentes  sont  toutes  des  tra- 
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vaux  de  laboratoire,  et  on  ne  possède  que  peu  de  données 
relativement  à  Tezistence  de  la  pseudo^tuberculose  chez 
rhomme. 

L'unité  de  la  tuberculose  se  trouve*t-elle  ainsi  de  nouveau 
mise  en  cause?  Est-ce  à  dire  que  la  doctrine  de  Tunité  de  la 
phthisie  est  réellement  menacée  ?Reviendra*t-on  à  la  dualité, 
peut-être  à  lapleuralité  des  tuberculoses? Nous  ne  croyons  pas 
que  ce  soit  de  cette  manière  qu'il  convient  d'envisager  la 
question  ;  car  personne  ne  songe  à  mettre  en  doute  que  d'une 
façon  absolue  le  bacille  de  Koch  reste  la  caractéristi- 
que de  la  tuberculose,  du  moins  chez  l'homme.  Pour  ce 
qui  est  de  la  tuberculose  dans  la  série  animale,  elle  soulève 
encore  de  nombreux  problèmes  ;  nous  verrons  quelles  restric- 
tions on  est  autorisé  à  formuler  sur  les  rapports  delà  tuber- 
culose chez  l'homme  et  chez  les  animaux. 

Cependant  il  semble  résulter  des  recherches  récentes 
que  nous  serons  obligés  dq  modifier  quelque  peu  la  concep- 
tion que  nous  nous  faisions  du  tubercule.  Le  bacille  de  Koch 
continuera  à  être  pathogène  et  spécifique.  C'est  le  tubercule 
qui  perdra  de  plus  en  plus  sa  spécificité.  D'ailleurs  ne  savons- 
nous  pas  que  sous  l'influence  de  causes  irritatives  diverses 
(poivre  de  Cayenne,  poudre  de  lycopode),  par  l'action  de  virus 
que  nous  ne  connaissons  pas  à  l'état  isolé  et  de  pureté^  tels 
que  la  syphilis,  les  tissus  de  notre  organisme  réagissent  sous 
forme  de  nodules  tuberculeux?  Les  lésions  de  la  morve  se 
traduisent  par  des  altérations  analogues.  Il  est  donc  naturel 
d'accepter  que  d'autres  micro-organismes  pourront  déterminer 
dans  les  tissus  les  mêmes  lésions  histologiques  que  le  baciUe 
de  Koch  ou  du  moins  des  altérations  très  voisines. 

Cependant  dans  un  important  travail  qui  vient  de  paraître» 
MM.  Gibbes  et  Shurly  (1)  se  sont  proposé  de  réfuter  la  spéci- 
ficité du  bacille  classique  de  la  tuberculose;  ils  se  sont  appuyé 
surtout  sur  le  résultat  de  leurs  recherches  de  laboratoire  ; 
chez  certains  animaux  indemnes  de  toutes  lésions  tubercu- 
leuses ils  auraient  trouvé  des  micro-organismes  présentant 

(l)  Âmeric.  Journal  cf.  med.  sciences,  avril-août  iS90. 
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tous  les  caractères  du  bacille  de  Koch  ;  chez  d'autres  animaux 
manifestement  tuberculeux  ce  bacille  aurait  fait  défaut.  Leurs 
recherches  sur  la  tuberculose  de  Thomme  tendent  à  rétablir 
la  dualité  de  la  phthisie  :  le  bacille  de  Koch  serait,  suivant 
Grihbes  et  Shurly  Tagent  de  la  phthisie  caséeuse  ;  il  n'exis- 
terait pas,  du  moins  d'une  façon  constante,  dans  la  phthisie 
granuleuse.  1^  conclusion  principale  de  ce  travail  est  de 
démontrer  qu'il  peut  exister  à  côté  du  bacille  de  Koch  et  du 
bacille  de  la  lèpre  d'autres  microbes  qui  se  coloreraient  par  la 
méthode  d'Ehrlich. 

Actuellement  nous  commençons  à  savoir  que  Tagent  micro- 
bien de  la  tuberculose  n'est  pas  identique  dans  toute  la  série 
animale.  Koch  nous  a  fait  connaître  au  dernier  Congrès  de 
Berlin  certaines  particularités  qui  appartiennent  à  la  tuber- 
culose des  gallinacés.  MM.  Gilbert,  Roger  et  Gadiot  (1) 
viennent  encore  de  nous  confirmer  Texistence  de  ces  diffé- 
rences. Il  ne  faut  donc  conclure  qu'avec  de  grandes  réserves 
de  l'animal  à  l'homme. 

Mais  tel  n'est  pas  le  but  de  ce  travail.  Nous  nous  proposons 
ici  d'étudier  sommairement  les  tuberculoses  qui  ne  sont  pas 
produites  par  le  bacille  de  Koch.  Il  va  de  soi  que  nous  lais- 
sons de  côté  les  fausses  tuberculoses  étudiées  par  Raumgarten 
et  par  M.  H.  Martin,  ainsi  que  celles  produites  par  différentes 
espèces  de  vers  ;  elles  différent  essentiellement  de  celles  que 
nous  voulons  passer  en  revue  par  un  caractère  d'une  impor- 
tance capitale  ;  c'est  qu'elles  ne  sont  pas  inoculables  en  série. 
Aussi  proposons-nous  d'intituler  ce  mémoire  despaetido-tuber- 
ctUoses parasitaires;  celle  dénomination,  nous  ne  l'ignorons 
pas,  laisse  à  désirer,  car  le  tubercule  existe  bien  réellement 
dans  cette  série  d'infections  ;  mais  elle  a  l'avantage  d'être 
compréhensive  ;  par  suite  elle  permet  de  faire  rentrer  dans 
ce  cadre  toutes  les  formes  actuellement  connues,  sans  spé- 
cifier leur  nature  ;  c'est  pourquoi  nous  préférons  le  titre 
que  nous  avons  adopté  au  terme  de  tuberculose  zoogUique^ 


(1)  BuUetin  de  la  Société  de  Biologie,  octobre  1S90. 
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puisqufi  nous  savons  que  la  zooglée  n'est  pas  la  caractâris- 
tique  de  toutes  les  pseudo- tuberculoses. 

Sans  avoir  la  prétention  d'établir  une  classification  défini- 
tive, nous  croyons  commode  de  séparer  les  pseudo-tuber- 
culoses bactériennes  des  pseudo^uberculoses  produites  par 
des  cbampignons,  que  nous  appellerions  volontiers  myco- 
siques,  si  ce  mot  n^avait  actuellement  une  signification  plus 
étendue  et  ne  s'appliquait  à  toutes  les  affections  micro-para- 
sitaires d*une  façon  générale.  Dans  cette  catégorie  la  forme 
la  mieux  connue  est  celle  que  produit  Taspergillus  :  aussi 
décrirons-nous  successivement  les  pseudo-tub^culoses  bacté- 
riennes et  aspergiUaires. 

I,  Des  vseudo^tuberculoses  bactériennes.  —  C'est  à  MM.  Ma- 
lassez  et  Yignal  (1)  que  nous  devons  le  travail  le  plus  impor- 
tant sur  cette  question  ;  il  est  aussi  le  premier  en  date,  puis- 
qu'il a  été  publié  dès  1883  ;  il  est  intitulé  c  de  la  tuberculose 
zoogloéique  ».  G*est  en  inoculant  à  des  cobayes  des  fragments 
d'un  nodule  sous-cutané  considéré  comme  tuberculeux  et 
provenant  d'un  enfant  qui  venait  de  succomber  à  une  ménin- 
gite tuberculeuse,  que  ces  auteurs  ont  vu  apparaître  une 
maladie  infectieuse,  dont  les  lésions  ressemblaient  en  tous 
points  à  celles  de  la  bacillose  vulgaire  ;  il  fut  impossible  tou- 
tefois d'y  déceler  l'existence  du  bacille  de  Koch  ;  par  contre, 
les  recherches  de  MM.  Malassez  et  Vignal  ont  abouti  à  la 
découverte  d'un  autre  micro-organisme  qui,  dans  les  tissus, 
se  présente  sous  forme  de  zooglées;  ce  fait  avait  particuliè- 
rement frappé  l'esprit  des  auteurs  qui  ont  proposé  le  nom  de 
tuberculose  zoogléique  à  l'afifection  qu'ils  ont  décrite.  Ce  tra- 
vail très  complet  au  point  de  vue  histologique  Test  un  peu 
moins  au  point  de  vue  bactériologique  ;  ainsi  l'étude  des  cul- 
tures est  à  peine  ébauchée.  On  y  trouve  cependant  des  rensei- 
gnements des  plus  intéressants  ;  les  inoculations  ont  toujours 
donné  lieu  à  des  lésions  identiques,  que  les  auteurs  ont  dé- 
crites avec  le  plus  grand  soin  ;  nous  les  résumerons  plus  loin  ; 

(1)  Arch.  de  physiologie,  1S83  et  iS84. 
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elles  sont  d^ailleuis  tràs  voisines  de  celles  de  la  tuberculose 
vulgaire.  Un  fait  qu'il  est  encore  difficile  d'Interpréter  actuel- 
]emenl  concerne  les  rapports  de  la  tuberculose  vraie  et  de  la 
tuberculose  zoogléigue  ;  en  efiTet,  à  la  quatrième  ou  à  la  cin* 
quiëme  génération,  MM.  Malassez  et  Vignal  se  sont  de  nou- 
veau retrouvés  en  présence  de  bacille  de  Koch.  Cette  éven- 
tualité avait,  à  juste  titre,  préoccupé  les  auteurs  dudit 
mémoire  ;  car  on  aurait  pu  en  déduire  que  le  microbe  de 
Koch  n'était  pas  le  seul  agent  de  la  tuberculose  vraie.  Ce  fait 
avait  donc  une  certaine  gravité  ;  c'était,  en  effet,  remettre  en 
question  les  travaux  de  Koch,  qui  avaient  été  acceptés  par  la 
majorité  des  savants.  Aussi  MM.  Malassez  et  Vignal  ont^ils 
fait  certaines  restrictions  et  ont-ils  laissé  entrevoir  qu'il  s'agis- 
sait peut-être  d'une  modalité  spéciale  du  bacille  de  Koch. 

Les  travaux  ultérieurs  semblent  toutefois  avoir  donné  rai* 
son  à  MM.  Malassez  et  Vignal  ;  car  il  existe  une  série  de 
mémoires  dans  lesquels  on  a  décrit  soit  la  tuberculose  zoo- 
gléique,  soit  des  pseudo-tuberculoses  dues  &  des  bacilles 
non  encore  étudiés.  Noua  nous  efforcerons  de  montrer  les  diffé- 
rences, qui,  au  triple  point  de  vue  de  la  morphologie  de  Tor- 
ganisroe  pathogène,  de  l'évolution  de  l'infection  et  des  lésions 
des  tissus,  permettent  de  distinguer  ce  groupe  spécial  de  la 
véritable  tuberculose* 

En  1886,  M.  Nocard  (1)  rapporte  l'histoire  d'une  basse-cour 
décimée  par  une  tuberculose  bizarre,  en  ce  sens  que  les  lésions 
avaient  envahi  surtout  les  poumons,  au  lieu  de  se  localiser, 
comme  d'ordinaire,  sur  les  organes  de  la  cavité  abdominale  ; 
l'étude  histologique  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  tubercu- 
lose zooglcique  très  analogue,  sinon  identique  à  celle  de 
MM.  Malassez  et  Vignal.  Toutes  les  tentatives  faites  pour 
en  mettre  évidence  le  bacille  de  Koch  avaient  échoué. 

C'est  également  en  1885,  que  parurent  deux  mémoires 
d'Eberth  (2)  ;  l'auteur  a  eu  l'occasion  d'étudier  deux  cas  de 
pseudo-tuberculose,  l'un  chez  le  cobaye,  l'autre  chez  le  lapin  ; 

(1)  Bulletin  de  la  Soc.  cent,  de  méd.  v6t6rinaire,  mai  1885. 

(2)  Eberth.  Fortschritte  der  Med.  1885.  Arch.  de  Virchow,  t.  C,  1S86L 
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il  conclut  àTanalogie  de  cette  infection  avec  celle  décrite  par 

MM.  Malasses  et  VignaL 

Manfredi  (1),  en  1886,  a  isolé  de  l'expectoration  de  deux 
pneumoniques  on  micro-organisme,  qui,  inoculéauz  animaux, 
reproduit  la  tuberculose  aoogléique. 

En  1887,  M.  Ghantemesse  (2)  en  inoculant  à  des  cobayes 
des  parcelles  d'ouate  ayant  servi  à  ûltrer  l'air  expiré  par  des 
phthisiques,  a  également  obtenu  une  pseudo-tuberculose.  Ce 
travail  est  presque  exclusivement  consacré  à  une  description 
minutieuse  des  lésions  ;  mais  l'auteur  n'a  fait  ni  cultures  du 
micro-organisme  qu'il  a  trouvé,  ni  inoculations  en  série. 

En  1888,  MM.  Gharrin  et  Roger  (8)  ont  fait  connaître  une 
tuberculose  spéciale,  distincte  suivant  eux  de  toutes  les  formes 
connues  jusqu'à  présent  et  à  laquelle  ils  ont  donné  le  nom 
de  a  pseudo-tuberculose  bacillaire  ».  Un  cobaye  mort  sponta- 
nément avait  été  le  point  de  départ  de  leurs  recherches. 
Un  certain  nombre  de  caractères  propres  au  bacille  qu'ils 
ont  décrit,  l'absence  de  zooglées,  avaient  amené  ces  auteurs 
à  conclure  à  un  mode  nouveau  de  p8eudo4uberculose.  Nous 
montrerons  plus  loin  comment  les  recherches  de  MM.  Oran- 
cher  et  Ledoux-Lebard  ont  établi  Tidentité  de  cette  pseudo- 
tuberculose bacillaire  avec  celle  de  MM.  Malassez  et  Vignal. 

Dor  (4)  a  fait  connaître  un  processus  infectieux  analo- 
gue; sa  description  serait  conforme  aux  observations  de 
MM.  Gharrin  et  Roger;  toutefois  il  insiste  surune  disposition 
spéciale  de  bacilles  en  chaînettes,  qu'il  a  vue  et  à  laquelle  il 
propose  le  nom  destrepto-bacilles. 

Baumgarten  a  décrit  un  cas  de  pseudo-tuberculose  chez  le 
mouton  ;  nous  n'avons  pu  nous  procurer  son  travail. 

C'est  à  MM*  Grancher  et  Ledoux-Lebard  (5)  que  nous 
devons  deux  mémoires  des  plus  intéressants  ;  car  il  y  est  fait 


(1)  Glornale  internaz.  délie  scienze  med.,  1886. 

(2)  Annales  de  rinstltut  Pasteur,  18S7. 

(3)  Bull,  de  Tacad.  des  sciences,  188S. 

(4)  Bull,  de  racad.  des  sciences,  1888. 

.:  (5)  Arch.  de  môd.  expérimentale,  mars  1889  et  septembre  1890. 
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une  étude  complète  de  la  morphologie  du  bacille  de  la  pseudo- 
tuberculose ainsi  que  de  ses  cultures  :  au  point  de  vue  micro- 
biologique ce  travail  est  le  plus  exact  q\^e  nous  possédions 
sur  la  question.  En  filtrant  de  Teau  stérilisée  sur  une  couche 
de  terre  provenant  du  jai*dinde  l'hôpital  des  Enfants-Malades, 
et  sur  laquelle  on  avait  répandu  une  culture  du  bacille  de 
Koch,MM.  Grancher  et  Ledoux  voulurent  étudier  le  pouvoir  fil- 
trant de  cette  terre  ;  ils  recueillirent  dans  un  vase  stérilisé  le 
liquide  ainsi  filtré  et  pratiquèrent  des  inoculations  à  des 
cobayes  ;  ils  obtinrent  ainsi  une  tuberculose  zoogléique»  qui 
a  été  le  point  dedépart  de  leurs  recherches.  Ils  ont  pu  isoler  un 
micnH)rganisme  qui  tantôt  se  présente  à  Tétat  de  bacille, 
tantôt  sous  forme  de  diplo-bacille,  de  sirepto-bacille  ;  par- 
fois il  constitue  des  zoDglées;  d'autres  fois  enfin  il  appar« 
tient  à  la  classe  des  microcoques  ;  MM.  Grancher  et  Ledoux 
ont  surtout  étudié  ce  pléomorphisme,  ils  nous  ont  appris  à 
connaître  les  conditions  qui  président  à  ces  modifications  de 
forme;  ils  ont  établi  que  ce  pléomorphisme  était  pour  ainsi 
dire  artificiel,  qu'on  pouvait  Le  produire  à  volonté,  et  la  con- 
clusion de  leur  mémoire  était  de  démontrer  que  le  bacille 
de  MM.  Gharrin  et  Roger  était  identique  à  celui  de  MM.  Ma- 
lassez  et  Yignal.  La  zooglée  cesse  donc  d'être  la  caracéristique 
obligatoire  de  la  pseudo-tuberculose;. et  on  est  droit  de  suppo- 
ser, sinon  d'affirmer  que  presque  toutes  les  pseudo-tubercu- 
loses bacillaires  relèvent  d*un  même  micro-organisme  patho* 


MM.  Nocard  et  Masselin  (1)  ont  eu  Toccasion  d'étudier  un 
nouveau  cas  de  pseudo-tuberculose  chez  une  vache  suspecte 
de  phthisie  ;  il  fut  impossible  de  déceler  le  bacille  de  Koch 
dans  le  jetage  ;  les  inoculations  ont  déterminé  une  tubercu- 
lose zoogléique  typique  ;  ce  qui  donne  un  réel  intérêt  à  ce 
travail,  c*est  que  les  auteurs  ont  pu  faire  Tautopsie  de  la 
vache  suspecte  et  qu'ils  ont  trouvé  aucune  lésion  bacillaire. 
A  propos  de  ce  mémoire  MM.  Nocard  et  Masselin  ont  repris 
Tétude  comparative  des  pseudo- tuberculoses  de  MM.  Gharrin  et 

(1)  Soc.  de  biologie,  1889,  Recueil  demèd.  vétèriaaire,'1889. 
T.  167  6 
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Roger,  de  Dor,  etc,  et  il  sont  arriTés  à  cette  conclusion,  qui 
concorde  avec  celle  de  MM.  Grancher  et  Ledoux,  que  dans 
toutes  ces  observations  il  ne  s'agit  que  d'un  seul  et  même  mi* 
crobe. 

M.  Gounnont  (1)  a  trouvé  dans  la  plèvi*e d'une  vache  atteinte 
de  pommelière  un  micro-organisme  particulier  qui  produit 
chez  le  lapin  des  lésions  qu'il  est  impossible  de  difiërencier 
de  celles  qu*engendre  le  bacille  de  Koch  ;  chez  le  cobaye  il 
produit  une  septicémie.  Ce  micro-organisme,  d'après  Cour- 
mont,  diffère  de  ceux  précédemment  décrits  par  sa  forme 
spéciale  ;  en  effet,  il  s'agit  d'un  baciUe  étranglé  en  son  milieu 
chaque  extrémité  est  occupée  par  un  corpuscule  d'apparence 
nucléaire.  Mais  à  cfttéde  ces  caractères  différentiels^ce  bacille 
présente  nombre  de  caractères  qui  appartiennent  aux  micro- 
organismes,  que  nous  avons  énumérés.  Pfeiffer  (2)»  dans 
une  intéressante  monographie  a  également  étudié  la  pseudo- 
tuberculose bacillaire  chez  les  rongeurs.  11  met  en  relief  les 
analogies  de  la  pseudo-tuberculose  avec  la  morve:  c'est,  en 
effet,  en  inoculant  à  des  cobayes  des  fragments  d'organes  pro- 
venant d'un  cheval  qu'on  avait  abattu  parce  qu'il  était  suspect 
de  morve  que  cet  aateur  a  trouvé  dans  les  organes  de  ces 
cobayes  un  bacille  qu'il  propose  d'appeler  «  bacillus  pseado- 
tuberculosis  ».  Il  faut  reconnaître  toutefois  que  sauf  quelques 
points  de  détail,  Pfeiffer  n'a  ajouté  aucune  notion  nouTclle 
à  ce  que  nous  savons  des  pseudo-tuberculoses. 

Il  en  est  de  même  d'un  travail  de  Zagari  (3)  qui,  en  inocu- 
lant à  des  cobayes  de  la  matière  supposée  charbonneuse,  a 
déterminé  chez  ces  cobayes  une  infection  à  marche  rapide, 
dont  les  lésions  ressemblaient  à  celles  de  la  tuberculose  vul- 
gaire ;  l'examen  microscopique  permit  d'y  trouver  un  court 
bacille  qui  parait  identique  à  l'oi^anisme  pathogène  de  la 
pseu  do-tuberculose. 


(1)  Soc.  do  biologie,  1889. 

(2)  Pfeiffer.    Ueber  die  baclllftre   Pseudo-tuberculoBe  bel  Nagethle- 
ren.  Leipzig.  1889. 
(3)  Zagari.  Fortsohritte  der  Medicln.  Août  1890. 
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Enfin  il  convient  de  signaler  un  mémoire  de  Parietti  (1) 
qui  a  eu  également  l'occasion  d'étudier  une  pseudo-tuber- 
culose bacillaire,  à  laquelle  avait  succombé  un  lapin,  auquel 
on  avait  neuf  jours  auparavant  inoculé  du  lait.  Kauteur 
ignore  quel  rôle  le  lait  a  pu  jouer  dans  Téclosion  de  cette 
infection.  Dans  les  coupes,  Parietti  a  reconnu  des  bacilles 
courts  et  grêles,  isolés  ou  en  colonies,  ne  se  colorant  que  par 
le  bleu  de  Lœffler.  Une  série  de  cultures  et  d'inoculations 
ont  montré  àTauteur  qu*il  était  bien  en  présence  d'une  infec- 
tion produite  par  un  microbe  pathogène. 

Tout  récemment  M.  Roger  (2)  vient  de  consacrer  une  inté- 
ressante revue  à  la  question  des  pseudo-tuberculoses. 

Diaprés  tous  ces  travaux  on  peut  tenter  de  dégager  This- 
toire  de  la  pseudo-tuberculose  ;  car  les  auteurs  semblent 
d'accord  sur  un  grand  nombre  de  points.  CSomme  nous  ne 
connaissons  pas  la  pseudo-tuberculose  chez  l'homme,  la 
Dosographie  sera  forcément  courte.  Un  point  cependant 
mérite  d'être  mis  eu  relief,  c'est  révolution  rapide  de  cette 
infection  ;  la  durée  de  la  maladie  est  beaucoup  plus  courte  que 
celle  de  la  tuberculose  vraie  ;  il  va  de  soi  que  cette  durée 
varie  avec  le  mode  d'inoculation  et  avec  le  degré  de  virulence 
delà  culture. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  lésions  de  la 
pseudo-tuberculose  ressemblent  beaucoup  à  celles  de  la  tuber- 
culose vulgaire.  Voici  la  marche  que  suit  l'infection,  ainsi 
qu*on  petit  s'en  assurer  en  faisant  Tautopsie  d'un  cobaye,  par 
exemple.  Au  niveau  de  la  piqûre,  si  on  a  pratiqué  une  ino» 
culation  sous-cutanée,  se  développe  un  nodule,  qui  augmente 
rapidement  de  volume,  devient  très  dur,  se  transforme  bien» 
tôt  eu  une  masse  caséeuse  ;  parfois  cette  nodosité  suppure,  et 
le  contenu  purulent  se  vide  au  dehors.  Les  ganglions  auxquels 
se  rendent  les  lymphatiques  de  la  région  correspondante  à 
la  piqûre  sont  tuméfiés,  engorgés.  Lorsqu'on  a  recours  àl'ino- 
culation  par  la  voie  péritonéale,  on  constate  presque  toujours 

(1)  ParleUl.  Genralbl.  f.  Bacter,  90  oct.  1S90. 

(2)  Roger.  Gazette  heMomadaire,  8  nov.  1890. 
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de  la  péritonite.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  porte  d'entrée, 
les  viscères  sont  toujours  envahis  par  des  granulations  tuber- 
culeuses ;  en  première  ligne  viennent  ceux  de  la  cavité 
abdominale,  c^est  en  seconde  ligne  seulement  que  les  pou- 
mons sont  atteints,  tandis  qu'on  sait  que  dans  la  tuber- 
culose vraie  c'est  l'inverse  qu'on  observe  d'ordinaire. 

La  rate  est  augmentée  de  volume,  elle  est  rouge  sombre  ;  elle 
est  farcie  de  granulations  grises  ou  jaunâtres.  Le  foie  est  gros; 
on  y  rencontre  également  des  nodules  à  différents  stades 
d'évolution,  qui  peuvent  mesurer  de  1/2  à  1  centimètre  de 
diamètre.Les  poumons  et  les  reins  ne  présentent  de  lésions  que 
dans  un  cinquième  des  cas  environ.  D'ailleurs  les  lésions  de 
la  pseudo-tuberculose  peuvent  se  généraliser  ;  tous  les  orga- 
nes peuvent  être  atteints  ;  on  a  même  décrit  des  altérations 
nodulaires  dans  le  myocarde.  Les  séreuses  présentent  souvent 
des  lésions  ;  le  mésentère  en  particulier  est  favorable  à 
l'étude  histologique  des  granulations. 

Par  l'examen  microscopique  on  constate  qu'au  début  le 
nodule  est  simplement  le  résultat  d'une  infiltration  lym- 
phoïde,  d'une  accumulation  de  cellules  embryonnaires. 

Dans  les  granulations  plus  gi*osses  et  par  suite  plus  âgées, 
on  trouve  des  cellules  revêtant  le  type  épithélioïde  et  parfois 
des  cellules  géantes.  Cependant  Eberth  et  Pfeiffer  affirment 
n'avoir  jamais  rencontré  de  cellules  géantes  et  d'une  façon 
exceptionnelle  seulement  les  cellules  épithélioïdes  ;  ils  se  fon- 
dent sur  ce  fait  pour  diCTérencier  histologiquement  ces  lésions 
du  tubercule  vrai.  Nous  savons  actuellement  que  la  structure 
du  nodule  tuberculeux  subit  une  série  de  variations  suivantles 
espèces  animales  ;  aussi  l'histologie  seule  ne  nous  paraît  pas 
un  critérium  suffisanc  pour  séparer  le  tubercule  du  pseudo- 
tubercule. 

C'est  dans  le  foie  que  ces  nodules  ont  été  plus  spécialement 
étudiés  ;  il  ne  semble  pas  qu'ils  y  affectent  une  disposition 
systématique,  car  ils  peuvent  siéger  dans  les  vaisseaux,  dans 
les  grands  espaces  portes,  dans  les  petits  espaces  inter-lobu- 
laires  ;  on  en  trouve  même  à  Tintérieur  des  lobules.  Le  tissu 
qui  avoisine  la    granulation  devient  presque    toujours  le 
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8i^  d'une  d^énérescence  vitreuse;  MM.  Malassez  et 
Vignal  ont  les  premiers  attiré  l'attention  sur  ce  point. 
Eberth  et  Pfeiffer  ont  approfondi  cette  question.  Ils  avaient, 
en  effet,  été  frappés  de  la  rapidité  avec  laquelle  meurent  les 
éléments  d'un  organe  ;  ce  processus  nécrobiotique  qui  n'est 
autre  que  la  nécrose  de  coagulation  estbeaucoup  plus  précoce 
que  dans  la  tuberculose  et  aboutit  rapidement  à  la  désinté- 
gration du  tissu  avant  même  que  la  transformation  casé- 
eose  n'ait  eu  le  temps  de  se  manifester.  Il  en  résulte  que 
dans  la  pseudo*tuberculose  on  assiste  à  une  dégénérescence 
précoce  des  éléments  ;  au  lieu  de  devenir  caséeux,  ils  sont 
transformés  en  un  magma  parfois  puriforme;  on  observe 
rarement  ce  que  Pfeiffer  appelle  la  caséification  sècbe.  Cette 
dégénérescence  rapide  doit  être  attribuée  à  la  grande  vitalité 
du  bacille  et  surtout  aux  produits  toxiques  sécrétés  par  lui. 

Il  arrive  souvent,  ainsi  que  l'on  décrit  Malassez  et  Vigna, 
Nocard,  Grancher,  Zagari,  que  le  centre  des  nodules,  au  lieu 
de  devenir  caséeux  soit  occupé  par  une  masse  grenue,  com- 
posée de  granulations  extrêmement  ténues;  les  réactions  bisto- 
chimiques  permettent  de  différencier  cet  amas  de  la  substance 
caséeuse.  Certaines  méthodes  de  coloration  nous  renseignent 
sur  la  véritable  nature  de  cette  substance  :  c'est  la  xooglée^ 
c'est-à-dire  une  colonie  microbienne. 

Mais  avant  de  la  décrire,  il  est  bon  d'indiquer  comment 
on  procède  à  la  recherche  des  micro-organismes  dans  les 
coupes. 

On  constate  tout  d'abord  que  par  la  méthode  d'Ehrlich  on  ne 
colore  pas  de  bacilles;  la  méthode  de  Qram  également  donne 
presque  toujours  des  résultats  négatifs.  La  plupart  des  ten- 
tatives faites  avec  les  solutions  usuelles  de  couleurs  d'ani- 
line ont  échoué  ;  on  doit  en  conclure  que  dans  les  tissus  le 
micro-organisme  fixe  mal  les  matières  colorantes.  Les  métho- 
des qui  donnent  les  meilleurs  résultats  sont  celles  de  Malassez 
et  Vignal,  de  Lœfiler,  de  Kûhne  :  elles  ont  pour  base  une 
solution  alcaline  ou  phéniquéede  bleu  de  méthylène;  on  trou- 
vera dans  les  traités  spéciaux  les  détails  de  la  technique. 

La  recherche  du  micro-organisme  dans  les  coupes  n'est 


86  RBVUB  CRITIQUB. 

pas  facile  ;  aussi  nombre  d'auteui*s  n'ont-ils  pu  réussir  à  voir 
les  bacilles  dans  les  organes.  Gela  tient  en  partie  sans  doute 
à  ce  que  les  bacilles  perdent  rapidement  la  propriété  de  fixer 
les  matières  colorantes  :  car  on  a  constaté  que  plus  l'animal 
succombait  vite,  plus  il  y  avait  de  micro-organismes  colo- 
rables.  On  a  également  invoqué  le  rôle  des  produits  solubles, 
qui  rend  le  bacille  moins  sensible  aux  couleurs  d'aniline  ;  en 
effet,  on  a  pu  faire  avec  succès  des  cultures  et  des  inocu- 
lations en  partant  d'organes  où  l'examen  microscopique  n'a 
plus  permis  de  déceler  de  micro-organismes  colorés. 

Lorsqu'on  a  coloré  les  coupes  par  une  des  méthodes  que 
nous  avons  indiquées,  on  est  parfois  frappé  de  Texistence  de 
tâches  bleues,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  zooglées.  Ces 
zooglées  ne  sont  pas  constantes  dans  la  pseudo-tuberculose  ; 
mais  elles  ont  été  rencontrées  pas  un  certain  nombre  d'au- 
teurs; et  leur  importance  a  paru  assez  grande  à  MM.  Malassez 
et  Vignal  pour  qu'ils  se  soient  cru  autorisés  à  donner  le  nom 
de  tuberculose  zoogléique  à  la  maladie  qu'ils  ont  décrite. 

La  zooglée  se  présente  le  plus  souvent  sousia  forme  d'une 
petite  masse  grenue  ;  elle  est  constituée  par  des  granulations 
d'une  très  grande  ténuité  ;  cet  amas  pourrait  à  un  premier 
examen  en  imposer  pour  de  la  substance  caséeuse.  Les  no- 
dules zoogléiques  peuvent  exister  indépendamment  de  tout 
tubercule,  c'est  l'état  jeune  de  la  zooglée;  un  peu  plus  tard  ils 
s'entourent  d'une  couronne  de  leucocytes  ou  d'éléments  lym- 
phoïdes  ;  à  un  stade  plus  avancé  encore  ils  deviennent  le 
centre  d'un  tubercule,  dont  la  structure  est  classique.  Tel 
serait  Tordre  d'évolution  de  ces  zooglées.  Les  grains  qui 
constituent  la  zooglée  sont  sphérîques  ;  ils  semblent,  disent 
Malassez  et  Vignal,  séparés  et  réunis  en  môme  temps  par 
une  substance  amorphe,  beaucoup  moins  réfringente  que  les 
granulations  ;  ces  granules  résistent  à  la  potasse,  à  l'acide 
acétique,  à  l'éther  ;  la  régularité  de  forme  et  de  dimensions, 
leurs  cararctères  chimiques  montrent  qu'elles  ne  sont  ni 
graisseuses,  ni  protéiques  :  ce  sont  des  amas  zoogléiques  de 
microcoques.  Les  méthodes  de  coloration  de  Loeffler,  de 
Malassez  et  Vignal  permettent,  en  effet,  d'affirmer  qu'il  s'agit 
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d'amas  de  micro-oiigaiiisines  serrés  le^  uns  contre  les  autres, 
disposés  en  chapelets  ou  en  fLlaments  plus  ou  moins  longs, 
encheTètrés  les  uns  dans  les  autres.  Ces  microbes  sont  plon« 
gés  dans  une  gangue  amorphe  que  l'on  considère  comme  im 
produit  de  sécrétion  du  protoplasma  cellulaire. 

La  forme  des  zooglées  est  variable;  elle  est  arrondie,  sphé- 
rique  ou  ovoïde  ;  quelquefois  elle  est  mamelonnée,  ce  qui  sem- 
blerait indiquer  la  fusion  de  plusieurs  masses  voisines.  Leurs 
dimensions  varient  également;  il  en  est  de  très  petites  ;  d'au- 
tres, plus  volumineuses,  mesurent  de  20  (t  à  50  r^  et  même 
parfois  100  ^  de  diamètre.  Leur  structure  intime  n'est  pas 
toujours  identique,  car  toutes  ne  se  comportent  pas  de  la 
môme  manière  vis-à-vis  des  réactifs  colorants,  et  en  particu- 
lier du  bleu  de  méthylène.  Les  amas  jeunes  se  colorent  avec 
une  grande  intensité;  les  zooglées  fixent  de  moins  en  moins 
les  matières  colorantes  à  mesure  qu'elles  sont  plus  anciennes. 
Ainsi  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  zooglée  dont  le  centre  reste 
incolore,  tandis  que  la  périphérie  est  fortement  colorée.  Dans 
les  lésions  les  plus  âgées  la  zooglée  n'est  plus  reconnaissable  ; 
elle  est  pour  ainsi  dire  diffusée  et  les  réactifs  colorants  restent 
sans  action  sur  die.  MM.  Malassee  et  Vignal  ont  pu  ainsi 
suivre  le  développement  de  ces  colonies  qui  se  £adt  de  dedans 
en  dehors;  l'exactitude  de  ces  observations  a  d'ailleurs  été 
contrôlée  par  d^autres  auteurs. 

Quant  aux  micro-organismes  qui  constituent  la  colonie 
20ogléique,  ils  revêtent  différentes  formes  ;  ce  sont  tantôt  des 
bacilles  plus  ou  moins  allongés,  mais  le  plus  souvent  courts  ; 
ils  mesurent  1  |i.  de  longueur  et  0,3  à  0,5  ^  de  largeur  ;  ils  sont 
arrondis  à  leurs  extrémités;  d'autres  fois  ce  sont  des  micro* 
coques  allongés  ;  ils  se  présentent  tantôt  à  l'état  isolé,  tantôt 
en  chaînettes,  tantôt  en  amas  irréguliers.  L'étude  de  ces 
microbeB  est  beaucoup  plus  facile  à  faire  dans  les  cul- 
tures^ Cependant  on  peut,  dès  à  présent,  déduire  certains 
faits  intéressaats  d'après  la  façon  dont  ces  microbes  se  com- 
portent vis-àHVÎs  des  réactifs  colorants;  en  effet»  k  fMSoUé  de  se 
colorer  est  en  raj^port  avec  la  vitalité  du  parasite  ;  les  micro- 
coques  allongés  en  chapelete  pelotoanéfl  représenteraient  Ut 
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forme  du  microbe  lorsqu'il  est  en  pleine  période  d'accroisse- 
ment,les  microcoques  sphériques  en  zooglées  simples  seraient 
la  forme  de  repos,  de  vie  latente,  de  mort  peut-être  (Malassez 
et  Vignal). 

Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  morphologie  du  microbe, 
il  est  préférable  d^examiner  le  micro-organisme  dans  les  cul- 
tures. 

Or  cette  culture  est  aisée  à  obtenir  ;  car,  ainsi  que  le  recon- 
naissent tous  les  auteurs,  le  microbe  de  la  pseudo-tubercu- 
lose se  cultive  avec  une  grande  facilité  ;  on  a  obtenu  des 
cultures  en  se  servant  des  milieux  les  plus  variés,  soit  liquides, 
soit  solides.  Le  microbe  se  développe  bien  sur  la  gélatine, 
qu'il  ne  liquéfie  pas.  Les  colonies  se  montrent  au  bout  de 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  à  la  température  de  20*. 
Si  on  ensemence  par  stries,  la  culture  est  peu  épaisse,  légère- 
ment adhérente  à  la  gélatine  ;  elle  forme  des  traînées  blanchâ- 
tres le  long  des  lignes  d'ensemencement.  Les  cultures  par  pi- 
qûre ont  la  forme  d'un  clou,  dont  la  tête  seule  est  bien 
développée.  Zagari  a  signalé  un  reflet  bleu  céruléen  que 
présenteraient  ces  cultures.  Le  microbe  pousse  également  bien 
sur  la  gélatine  additionnée  de  5  0/0  de  glycérine.  Sur  la  gé- 
lose glycérinée  à  5  0/0  on  obtient  des  cultures  beaucoup  plus 
abondantes.  On  pourrait  également  se  servir  de  sérum,  de 
bouillons  divers,  de  la  pomme  de  terre,  comme  milieux  nu- 
tritifs. 

Lorsqu'on  examine  une  culture  jeime  dans  une  goutte  de 
solution  aqueuse  de  fuchsine,  les  microbes  se  présentent  sous 
forme  de  bâtonnets  de  1 1*  à  2  |a  de  longueur  ;  ils  sont  arrondis 
à  leurs  extrémités  et  réunis  en  zooglées,  de  sorte  qu'ils  sont 
immobilisés.  Dans  les  cultures  plus  anciennes  les  zooglées  se 
désagrègent  ;  les  bacilles  présentent  des  mouvements  rapides  ; 
leur  longueur  diminue;  on  assiste  ainsi  à  leur  transformation 
graduelle  en  microcoques  ovoïdes  et  mobiles.  Enfin,  dans  les 
cultures  âgées  le  microcoque  ne  se  colore  qu'incomplètement; 
il  a  perdu  aussi  sa  mobilité.  Si  on  additionne  au  bouillon  de 
culture,  comme  Font  fait  MM.  Charrin  et  Roger,  de  1  à  3  gr. 
d'acide  borique,  les  bacilles  s'allongent  et  atteignent  une  Ion- 
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gueur  de  3  à  4 1&.  L'influence  de  la  température  mérite  d'être 
signalée  ;  à  ^î^»  le  développement  de  la  culture  esit  peut^tre 
plus  précoce,  mais  la  culture  meurt  rapidement.  A  20>,  le  dé- 
veloppement est  plus  lent,  mais  la  vie  du  microbe  est  plus 
longue,  et  M.  Grancher  a  pu  constater  qu'au  bout  de  trente- 
cinq  jours  les  cultures  à  20»  sont  encore  fécondes  et  virulentes, 
tandis  que  dans  les  mêmes  conditions  des  cultures  à  37*  ont 
perdu  virulence  et  fécondité. 

Zagari  a  pu  conserver  des  cultures  virulentes  pendant  plus 
de  quatre  mois. 

L'étude  des  cultures  nous  fournit  quelques  nouveaux  carac- 
tères qui  permettent  de  distinguer  la  pseudo- tuberculose  de 
la  tuberculose  vraie  ;  c'est,  d'une  part,  la  facilité  avec  laquelle 
on  obtient  des  cultures,  d'autre  part  leur  développement  pré- 
coce et  rapide  puisque  au  bout  de  vingt-quatre  heures  la  cul- 
ture a  déjà  poussét  même  à  une  température  relativement 
basse. 

La  forme  fondamentale  du  micro-oi^anisme  semble  bien 
être  un  bacille,  ayant  1  (i  de  long  et  0,3  à  0,5 1&  de  large,  à 
extrémités  arrondies;  par  conséquent,  ni  par  ses  dimensions, 
ni  par  sa  configuration,  ce  bacille  ne  saurait  être  confondu 
avec  le  bacille  de  Koch.  Mais  un  fait  qui  a  préoccupé  les  au- 
teurs c'est  le  pléomorphisme  de  ce  microbe.  MM.  Malassez  et 
Vignal  nous  ont  montré  comment  la  zooglée  se  désagrège, 
disparait  graduellement,  est  remplacée  d'abord  par  des  bacilles 
en  chaînettes,  puis  par  des  bacilles  isolés.  MM.  Grancher  et 
Ledoux  ont  démontré  que  ce  polymorphisme  était  contingent 
et  artificiel. 

En  effet,  dans  une  culture  à  20*  il  ne  se  produit  pas  de 
zûoglées  ;  mais  si  on  cultive  le  bacille  à  38«  ou  à  40*  dans  du 
bouillon  peptonisé  on  obtient  au  bout  de  quelques  jours  des 
flocons  qui  renferment  des  amas  de  microbes  en  zooglées.  A 
mesure  que  la  culture  vieillit»  la  forme  du  bacille  se  rapproche 
de  plus  en  plus  de  celle  d'un  microcoque. 

U  restait  un  dernier  point  à  élucider  :  peut-on  par  inocula- 
tion reproduire  la  zooglée?  MM.  Grancher  et  Ledoux  y  sont 
arrivés,  comme  nous  le  dirons  plus  bas. 
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On  a  fait  nombre  d'inoculations  arec  les  cultures  ainsi  ob- 
tenues. CSes  inoculations  ont  toujours  donné  des  résultats  po* 
sitifs;  les  animaux  sont  morts  en  présentant  toutes  les  lésions 
de  la  pseudo-tuberculose  ;  on  a  également  fait  des  inocula* 
tions  en  séries,  et  M.  Qrancher  est  allé  jusqu'à  la  dixième 
génération  et  a  pu  toujours  constater  la  fixité  du  bacille. 

Les  inoculations  avec  des  cultures  jeunes  et  par  suite  viru- 
lentes amènent  la  mort  dans  un  délai  beaucoup  plus  bref  que 
la  tuberculose.  Lorsqu'on  pratique  une  injection  intra-vei- 
neuse  la  mort  survient  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures;  Tanimal  meurt  infecté;  les  lésions  ont  à  peine 
le  temps  de  se  constituer.  Lorsqu'on  fait  l'inoculation  par  la 
voie  péritonéale,  l'animal  succombe  du  quatrième  au  septième 
jour;  si  on  pratique,  au  contraire,  une  injection  sous-cutanée 
le  processus  est  plus  lent  ;  l'animal  peut  survivre  de  dix  à 
quatorze  jours.  Il  est  évident  que  si  on  a  recours  à  des  cultures 
vieilles  ayant  en  partie  perdu  leur  virulence,  la  durée  de  la 
survie  peut  être  beaucoup  plus  considérable,  mais  les  ani- 
maux finissent  par  succomber  avec  des  lésions  généralisées. 

Le  môme  pléomorphisme  que  Ton  a  observé  dans  les  cul* 
tures  se  retrouve  encore  lorsqu'on  fait  des  inoculations.  Dans 
la  première  inoculation  le  microbe  pullule  sous  forme  de 
zooglées;  dans  les  passages  suivants  les  zooglées  deviennent 
de  plus  en  plus  diffuses  et  vendent  à  disparaître;  de  telle  sorte 
que  dans  les  lésions  anciennes  ou  caséeuses  on  ne  retrouve 
pas  de  zooglées,  ou  du  moins  elles  ne  se  colorent  plus  par  le 
bleu  de  méthylène. 

D*autre  part^  MM.  Grancher  et  Ledoux  ont  montré  que  Ton 
peut  produire  à  volonté  telle  ou  telle  forme  de  pseudo-tuber- 
culoee.  Lorsqu'on  inocule  un  animal  avec  une  culture  dans 
du  bouillon  de  bœuf  maintenue  à  40*,  on  ne  trouve  pas  de 
bacilles  visibles  dans  les  coupes.  IM  on  sVst  servi  d'une  cul- 
ture sur  agar  peptonisé  conservée  à  SO*,  on  voit  quelques 
bacilles  diffus.  Si  la  culture  a  été  Caite  sur  la  géloee  préparée 
par  le  procédé  de  MM.  Nocard  et  Roux,  on  a  d'innombarbles 
bacilles  en  petits  amas.  Si  enfin  on  ajoute  à  ce  milieu  la  solu- 
tion dite  de  Naegelit  on  obtient  de  véritables    eooglées» 
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MM.  Grancher  et  Ledoux  Roni  arrivés  à  ce  résultat  en  pre- 
nant pour  point  de  départ  une  culture  de  pseudo-tuberculose 
de  MM.  Gharrin  et  Roger. 

Quant  à  Tétiologie  même  de  cette  pseudo-tuberculose,  elle 
nous  échappe.  Dans  certains  cas  il  s'agissait  d'animaux  morts 
spontanément  et  chez  qui  on  avait  découvert  à  Tautopsie  la 
nature  réelle  de  la  maladie.  On  a  également  trouvé  le  bacille 
de  la  pseudo-tuberculose  dans  un  organe  supposé  charbon- 
neux (Zagarî),  chez  un  cheval  suspect  de  morve  (Pfeiffer), 
chez  des  poules  (Nocard),  chez  une  vache  suspecte  de  phthisie 
(Nocard  et  Masselin).  Le  plus  souvent  (peut-être  est-ce  seule- 
ment un  effet  du  hasard)  il  semble  qu'il  y  ait  eu  uû  rapport 
quelconque  entre  la  pseudo-tuberculose  et  la  tuberculose 
vraie.  Le  point  de  départ  des  recherches  de  MM.  Malassez  et 
Vignal  avait  été  un  nodule  sous-^utané,  soi-disant  tubercu- 
leux, qu'on  avait  enlevé  à  un  enfant  qui  venait  de  mourir  de 
méningite  tuberculeuse.  M.  Chantemesse  avait  reproduit  la 
maladie  en  inoculant  à  des  cobayes  de  la  ouate  sur  laquelle 
avait  filtré  l'air  d'une  salle  de  phthisiques.  MM.  Grancher  et 
Ledoux  s'étaient  servi  du  liquide  filtré  sur  une  couche  de  terre 
arrosée  d'une  culture  de  tuberculose  vraie.  Nous  signalons 
cette  série  de  coïncidences  sans  vouloir  en  tirer  aucune  espèce 
de  déduction. 

Ce  qu'il  faut  accepter  c'est  que  le  germe  de  la  pseudo-tuber- 
culose est  très  répandu,  étant  donné  le  nombre  de  circonstances 
très  variées  que  nous  avons  énumérées  où  on  Ta  rencontré. 

En  nous  appuyant  sur  les  travaux  de  MM.  Grancher  et 
Ledoux,  nous  avons  tenté  de  réunir  dans  une  même  descrip* 
lion  les  pseudo-tuberculoses  que  les  auteurs  avaient  décrites 
comme  distinctes  les  unes  des  autres.  Sans  aller  jusqu'à  affir- 
mer que  les  divers  bacilles  sout  réellement  un  seul  et  môme 
micro^organismey  nous  avons  surtout  voulu  mettre  en  relief 
les  points  sur  lesquels  les  auteurs  semblent  d'accord. 

II.  —  Des  psêucUk-^uberctêloHi  aspmrgiiUtdrWm 

Pendant  longtemps  on  a  discuté  la  question  de  la  spécificité 
des  champignons.  La  littérature  médicale  renfermait  bien  un 
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certain  nombre  d'observations  cliniques  d'affections  thora- 
ciques,  dont  on  pouvait  rapporter  l'origine  à  certains  champi- 
gnons. Mais  c'est  à  Lichtheim  (1)  qu'on  doit  d'avoir  mis  en 
lumière  Tezistence  de  champignons  pathogènes.  Ces  études 
avaient  principalement  porté  sur  le  genre  aspergillus  et  en 
particulier  sur  Taspergillus  glaucus.  Lichtheim  a  exposé  l'his- 
toire complète  de  ce  champignon  ;  il  l'a  cultivé;  il  l'a  ino- 
culé et  il  a  pu  ainsi  se  rendre  compte  des  lésions  qu'il  déter- 
minait. 

Nous  connaissons  aussi  un  certain  nombre  de  formes  de 
pseudo-tuberculoses  causées  par  d'autres  variétés  de  cham- 
pignons. Sans  insister  ici  sur  les  analogies  des  lésions  de 
l'actinomycose  et  de  la  tuberculose,  nous  mentionnerons 
certaines  pseudo-tuberculoses  qui  sont  produites  par  des  cla- 
dothrix  ;  Eppinger  a  rencontré  chez  l'homme  des  granulations 
produites  par  un  cladothrix  ;  il  a  cultivé  ce  parasite  et  a  pu, 
par  inoculation,  déterminer  chez  les  animaux  une  tuber- 
culose miliaire. 

Une  communication  récente  faite  au  Congrès  de  Berlin  par 
i(M.  Diealafoy,  Ghantemesse  et  Widal,  a  appelé  de  nouveau 
l'attention  sur  une  forme  de  pseudo-tuberculose  mycosique, 
produite  par  Taspergillus  fumigatus.  Il  s'agit  d'une  maladie 
infectieuse  qui  s'observe  en  particulier  chez  les  pigeons.  La 
lésion  initiale  siège  dans  la  cavité  buccale  et  a  été  souvent 
confondue  avec  la  diphthérie.  A  l'autôpsie  des  pigeons,  les 
auteurs  de  cette  communication  ont  trouvé  des  granulations 
tuberculeuses  à  tous  les  stades  d'évolution  dans  les  viscères 
de  ces  animaux.  Par  l'examen  bactériologique  ils  n'ont  pu 
constater  la  présence  du  bacille  de  Koch,  mais  ils  y  ont  dé- 
couvert un  champignon,  l'aspergillus  fumigatus,  qu'ils  ont 
cultivé  ;  l'inoculation  à  des  pigeons  a  permis  de  reproduire 
toutes  les  lésions  que  les  auteurs  avaient  rencontrées  chez  les 
pigeons  qui  avaient  spontanément  contracté  cette  maladie. 

Mais  la  partie  la  plus  intéressante  de  cette  communication 
a  trait  à  certains  faits  relatifs  à  la  pseudo-tuberculose  myco- 

(1)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1882. 
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sigue  due  à  ce  môme  aspergillus  fumigatus  chez  rhomme.  Il 
s'agit  d'individus  exerçant  la  profession  de  gaveurs  de  pi- 
geons ;  ces  malades  étaient  atteints  d'une  pneumopathie  chro- 
nique, ressemblant  cliniquement  à  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique,  mais  s'en  distinguant  par  Tabsence  de  bacilles  de 
Koch.  Par  contre,  MM.  Dieulafoy,  Chantemesse  et  Widal  ont 
pu  constater  un  certain  nombre  de  fois  l'existence  de  fila- 
ments, de  fragments  de  myc<51ium  dans  l'expectoration  de  ces 
malades.  L'inoculation  du  crachat  à  un  pigeon  a  reproduit  une 
tuberculose  mycosique  due  à  Taspergillus  fumigatus.  L'en- 
semencement des  crachats  sur  des  tubes  de  gélose  a  fourni 
une  culture  d'une  colonie  de  ce  môme  aspergillus. 

Il  ne  manque  à  cette  intéressante  commumcation,  pour  être 
complète,  que  l'autopsie  des  malades  en  question.  S'il  ne  s'agit 
pas  de  tuberculose,  cette  nouvelle  pneumopathie  mérite  de 
prendre  rang  dans  la  nosologie  des  affections  pulmonaires. 
Cette  maladie  n'est  pas  rare;  on  sait  qu'il  existe  un  certain 
nombre  d'observations  de  pneumopathies  aspergillaires:  dès 
1856,  Virchow  en  avait  publié  quatre  cas  ;  et  depuis  on  con- 
naît les  faits  de  Priedreich,  de  Dusch  et  Pagenstecher,  de 
Pûrbringer,  de  Lichtheim. 

Il  ne  nous  a  pas  paru  superflu  de  mentionner  au  moins  ce 
groupe  nouveau  et  encore  peu  étudié  de  pseudo-tuberculoses 
dues  à  des  champignons. 

En  sonmie  à  côté  d'affections  simulant  la  tuberculose  et 
dues  à  des  champignons,  il  existe  une  pseudo-tuberculose, 
maladie  distincte  de  la  tuberculose  vraie,  qui  reconnaît  tou- 
jours le  même  micro-organisme  sous  des  formes  différentes  ; 
or,  ce  pléomorphîsme,  si  commun  dans  la  classe  des  bactéries, 
ne  pourrait  être  un  caractère  suffisant  pour  faire  admettre 
plusieurs  variétés  de  pseudo-tuberculose. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 

La  phénylhydrasiae  dans  la  recherche  da  sucre,  par  Gfvsa.  (.Wieii. 
med.  Presse,  27  octobre  1889.)  —  E.  Fischer  a  proposé,  en  1884,  un 
procédé  histologique pour  la  recherche  du  sucre  dans  Turioe.  Ce  pro- 
cédé repose  sur  la  découverte  des  cristaux  de  phènylglycosaione, 
c*est-à-dire  du  produit  qu*on  obtient  en  faisant  agir  la  pbénylhydra- 
zine  sur  le  sucre.  On  met  dans  iMrine  à  examiner  1  gramme  de 
chlorhydrate  de  phënyihydrazine  et  2  grammes  d*acétate  de  soude, 
on  fait  cuire  ie  mélange  au  bain-marie  pendant  80  minutes  ;  en  lais- 
sant refroidir  on  obtient  an  dépôt  d'aiguilles  cristallines»  réunies  en 
gerbes,  salubles  dans  ralcool,  insolubles  dans  l'eau.  Quand  le  sucre 
n'existe  qu'en  très  petite  quantité  dans  Turine,  le  dépôt  peut  être 
amorphe,  il  faut  alors  ie  dissoudre  dans  Talcool  chaud,  le  précipiter 
par  l'eau  et  chauffer  ;  les  cristaux  caractéristiques  ne  tardent  pas  à 
se  produire. 

Le  procédé  de  Fischer  a  trouvé  dans  von  Jaksch  un  défenseur  con- 
vaincu. Cet  auteur  considère  la  réaction  de  la  phénylhydrazine 
comme  beaucoup  plus  sensible  que  toutes  les  autres,  elle  lui  a 
permis  de  découvrir  le  sucre  dans  des  cas  douteux. 

Rosenfeld  préconise  également  la  phénylhydrazine,  pour  déceler 
les  doses  de  sucre  qui  échapperaient  aux  autres  réactifs. 

Cependant  Thierfelder  a  montré  qu'il  existait  des  cristaux  ana- 
logues, en  apparence,  à  ceux  du  phénylglycosazone,  mais  ayant  une 
composition  chimique  différente,  et  résultant  de  l'action  du  chlorhy- 
drate de  phénylhydrazine  sur  l'acide  glycuronique,  acide  qu'on 
trouve  dans  l'urine  normale.  En  voyant  ces  cristaux  on  pourrait 
donc  admettre  la  présence  du  sucre,  quand  il  n'y  a  en  i^alité  dans 
l'urine  que  de  l'acide  glycuronique.    • 

Geyer  a  contrôlé  expérimentalement  les  assertions  de  Thierfelder. 
Il  a  extrait  l'acide  glycuronique  de  la  purée  indienne^  qui  existe  dans 
le  commerce,  et  qui  est  constituée  probablement  par  les  sédiments 
urinaires  de  l'éléphant  ou  du  chameau.  La  solution  d'acide  glycuro- 
nique déviait  à  droite  la  lumière  polarisée  ;  elle  réduisait  la  liqueur 
cupro-potassique,  mais  seulement  après  une  longue  cuisson,  et  sou- 
vent môme  après  le  refroidissement  du  mélange,  ce  qui  rappelait  les 
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résoltats  obtenus  aroe  certaines  urines  normales,  non  sucrées.  Or 
celle  solnlion  foamissail  en  présence  de  la  phénylhydrazine  un  dôpôl 
de  crislani,  qu'on  ne  pouvall  distinguer  des  crislaaz  du  phénylgW- 
cosazone,  ni  par  Tezamen  hislologlque,  ni  par  Tétude  des  conditions 
de  solubililé. 

Ces  expériences  ont  été  suivies  de  recherches  cliniques.  Dans 
Turine  de  plusieurs  sujets,  où  les  procédés  les  plus  sensibles  démon- 
traient Tabsence  complète  de  sucre,  l'auteur  a  obtenu^  par  raetîon 
de  la  phéDylbydrazîne,  les  cristaux  caractéristiques. 

Ainsi  les  cristaux  peuvent  se  former  dans  les  urines  non  sucrées, 

sous  l'influence  de  la  phénylhydrazine  ;  nous  n'avons  donc  pas  encore 

là  ce  réactif  infaillible  dont  on  voulait  vulgariser  remploi.  Geyer 

considère  la  polarimétrie  et  la  méthode  de  la  fermentation  comme 

les  seuls  procédés  rigoureusement  exacts. 

L.  Galliabo. 

Vb  cas  de  pneamaturie,par  F.Muller.  (Berlin  klin.  Woch,,  no4i, 
1889.)  —  Le  sujet  est  un  homme  de  60  ans,  qui,  n'ayant  jamais  eu 
de  désordre  génito-urinaire,  remarqua^  en  1873,  que  son  urine  deve- 
nait trouble  et  fétide  ;  il  employa  sans  succès  diverses  eaux  miné- 
rales. Plus  tard  il  eut  du  tônesme  vésical  et  ût  une  cureà  Wiesbaden. 
Là  on  lui  électrisa  la  vessie,  le  cathétérisme  fait  avec  une  grosse 
sonde  détermina  une  irritation  qui  eut  pour  conséquence  Tinconti- 
nence  d'urine. 

En  1884,  le  patient  s'aperçut  que  le  jet  d'urine  était  interrompu,  à 
certains  moments,  par  des  gaz  qui  produisaient  un  bruit  caracléris- 
tique.  L'urine  était  épaisse,  de  couleur  jaune  clair,  contenait  des 
leucocytes  et  des  microorganismes  en  grand  nombre.  La  réaction  était 
acide.  On  y  trouvait  aussi  une  petite  quantité  d'albumine  et  une 
quantité  de  sucre,  qui  variait  de  0,60  à 2,5  0/0.  Pas  de  fétidité,  mais 
une  odeur  particulière  de  l'urine. 

Du  robte  la  pneumaturie  ne  se  manifestait  pas  à  époque  fixe  :  tantôt 
toutes  les  semaines,  tantôt  tous  les  deux  ou  trois  jours.  On  mesura 
un  jour  20  centimètres  cubes  de  gaz  ;  d* autres  dosages  donnèrent  les 
chiffres  de  12,  13,  52  centimètres  cubes. 

Les  troubles  vésicaux  furent  combattus  avec  succès  par  les  injec- 
tions, l'urine  devint  plus  limpide,  l'émission  de  gaz  ne  se  produisit 
plus  qu'une  fois  par  semaine  en  moyenne^  et  la  quantité  de  gaz  di- 
minua à  chaque  émission,  mais  Fauteur  ne  parvint  pas  à  faire  dispa- 
raître complètement  le  phénomène,  et  la  pneumaturie  persiste  encore 
aujourd'hui,  après  cinq  années  de  traitement. 
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Dans  presque  tons  les  cas  obserrôs  jusqu'ici ,  la  pneumaturie  était 
liée  à  la  glycosurie.  C*est  bieo  à  la  fermentation  du  sucre  qu'on  peut 
rattribuer  également  dans  ce  fait  :  le  sucre,  en  effet,  se  décomposait 
si  rapidement,  que,  pour  le  trouver,  il  fallait  prendre  Turine  fraîche; 
quand  on  attendait  pour  faire  l'analyse,  on  n*en  constatait  plus  la 
moindre  trace.  L.  Gauiaed. 

Poliomyélite  dans  Tintozication,  par  Fozyde  de  carbone,  par 
V.  RoKiTANSKY.  {Wieti.  med.  Prssse^  29  décembre  1889.)  —  L'hémor- 
rhagie  et  le  ramollissement  du  cenreau  ne  sont  pas  rares  dans  Tem- 
poisonnement  par  Tozyde  de  carbone.  On  les  attribue  d*une  part  au 
ralentissement  de  la  circulation,  que  causent  la  faiblesse  du  cœur  et 
la  dilatation  des  vaisseaux,  d'autre  part  à  la  pauvreté  du  sang  privé 
d'oxygène.  L*état  particulier  du  sang  dans  lequel  Toxyde  de  carbone 
a  pris  la  place  de  Toxygène  provoque  la  dégénérescence  graisseuse 
des  vaisseaux  et  la  déchéance  des  éléments  protoplasmiques. 

Mais  on  a  rarement  observé  des  lésions  spinales  aussi  intenses, 
aussi  étendues  que  dans  Tobservation  présente  ;  on  verra  qu'elles  ont 
coïncidé  ici  avec  des  lésions  des  nerfs  scialiques.  On  remarquera 
l'éruption  pempkigolde*et  le  décubitus  aigu  dus  à  ces  altérations. 

Une  fille  de  21  ans,  ayant  fermé  la  clef  de  son  poôledans  la  chambre 
où  elle  couchait  avec  une  compagne  de  son  âge,  meurt  en  9  jours, 
tandis  que  sa  compagne  guérit.  On  note,  pendant  la  maladie,  un 
état  fébrile  continu  et  un  rapide  amaigrissement  des  membres  infé- 
rieurs. Elle  ne  reprend  connaissance  à  aucun  moment.  Le  quatrième 
jour  on  voit  apparaître  des  bulles  de  pemphigus  de  dimensions  va- 
riables à  la  partie  postérieure  des  cuisses,  au  mollet  droit,  au  sacrum; 
ces  bulles  sèchent  et  sont  remplacées  par  des  eschares,  surtout  au 
niveau  du  sacrum  où  Ton  constate  une  perte  de  susbtance  profonde. 
L'urine  ne  contient  pas  de  sucre,  mais  seulement  des  traces  d'albu- 
mine. 

Voici  les  traits  principaux  de  Tautopsie.  Des  deux  côtés  broncho- 
pneumonie  et  œdème  pulmonaire.  Dans  le  caecum  et  le  rectum  enté- 
rite pseudo-membraneuse  et  nombreuses  hémorrhagies ,  hémor- 
rhagies  du  péritoine.  Thrombose  des  veines  poplitée,  crurale  et 
iliaque  à  gauche. 

Les  grandes  veines  de  la  pie-mère  cérébrale  sont  remplies  de  sang 
noir,  liquide.  L'écorce  du  cerveau  est  injectée  de  sang,  surtout  à 
gauche;  la  substance  médullaire  a,  comme  l'écorce,  une  teinte  jaune 
rouge  de  sorte  qu'il  est  impossible  de  distinguer  l'une  de  Tautre  les 
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deoz  sabstanees.  L*éeoroe  du  cervelet  a  une  teinte  rouge  uniforme. 

Les  Teines  de  la  pie-mère  spinale  sont  gorgées  de  sang.  La  sub- 
stance grise  de  la  moelle,  spécialement  dans  les  cornes  antérieures, 
est  semée  de  petits  points  apoplectiques.  Le  segment  cervical,  sur- 
tout à  gauche,  et  la  partie  supérieure  du  segment  dorsal  présentent 
des  foyers  de  ramollissement  gris  rougeàtre. 

Le  périnèvre  des  deux  sciatiques  et  de  leurs  branches  est  imbibé 
de  liquide,  œdématié  et  parcouru  par  des  vaisseaux  dilatés  qui  lui 
donnent  une  teinte  rougeâtre. 

A  propos  du  pemphigus  et  des  eschares  signalés  dans  ce  fait 
Tauteur  rappelle  les  troubles  tropbiques  du  même  ordre  observés, 
chez  les  intoxiqués  par  Toxyde  de  carbone,  par  Fr.  Hoifmann, 
Rlebs,  Gross,  Hasse.  On  trouve  dans  un  mémoire  de  Leudet,  en  1854, 
la  description  d*éruptions  herpétiques,  de  pemphigus,  de  plaques 
gangreneuses  que  cet  auteur  attribue  à  la  névrite  toxique.  Dans  un 
cas  remarquable  de  Litten,  en  1889,  le  pemphigus  s*est  développé  sur 
un  membre  anesthésié  et  paralysé  par  Toxyde  de  carbone. 

L.  Gall(ard. 

Les  effets  de  Tacide  salicylique  sur  ruténu,  par  Wacker.  (Cen- 
tralblatl  f.  Gyn,^  n^  39)  et  Likhart  {Wien.  med.  Presse^  8  décembre 
1889).  —  Plusieurs  médecins  français  ont  montré  que  l'acide  salicy- 
lique, grâce  aux  paralysies  vasculaires  qu'il  entraîne^  provoque  sou- 
vent des  hémorrhagies  utérines  et,en  cas  de  grossesse,  Tavortement. 
Wacker,  administrant  le  salicylate  de  soude  comme  antirhumatismal 
à  deux  femmes  enceintes  de  2  et  4  mois,  a  vu  les  sujets  avorter.  La 
même  dose  prescrite  à  six  accouchées  a  déterminé  des  métrorrhagies; 
dans  un  cas  la  métrorrhagie  a  causé  la  mort. 

Ces  propriétés  du  salicylate  de  soude  ont  été  utilisées  par 
Wacker  pour  traiter  la  dysménorrhée,  et,  dans  19  cas  sur  33,il  a  ob-* 
tenu  des  résultats  favorables  :  le  flux  est  devenu  abondant»  les  dou- 
leurs ont  cessé. 

Le  cas  de  Linhart  est  intéressant  à  ce  point  de  vue  ;  il  s'agit  d'une 
patiente  observée  pendant  plus  de  2  ans. 

Une  jeune  femme  atteinte  de  rhumatisme  subaigu,  tenace,  remar-» 
quable  par  de  nombreuses  récidives,  essaie  divers  remèdes,  mais  ne 
trouve  de  soulagement  que  dans  l'emploi  de  salicylate  de  soude.  Or 
chaque  fois  qu'elle  en  a  pris  pendant  quelques  jours,  tandis  que 
l'état  des  jointures  s'améliore,  elle  se  plaint  de  troubles  gastriques 
et  surtout  de  douleurs  à  la  région  lombo-sacrée  ;  en  même  temps  la 
T.  167.  7 
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période  menstruelle  e8ta?aneôe  de2  à  7  jours;  les  règles,  qui  jusque* 
là  ne  duraient  jamais  plus  de  5  jours,  se  prolongent  pendant  8  oa 
10  jours»  sont  plus  copieuses  que  précédemment  et  particulièrement 
pénibles  au  lieu  d*étre,  comme  d'habitude,  indolentes.  Ces  phéno* 
mènes  sont  d'autant  plus  nets  que  le  sujet  a  eu  recours  plus  souvent, 
pendant  le  mois,  au  salicylale  de  soude.  U  arrive  môme  que  le  médi- 
cament rappelle  un  flux  menstruel  à  peine  interrompu.  Ces  désordres 
finissent  par  lasser  la  malade,  qui  aime  mieux  supporter  les  atteintes 
du  rhumatisme  sans  les  combattre,  que  de  s'exposer  aux  métror* 
rhagies,  quand  elle  n'est  pas  loin  de  l'époque  des  règles. 

Après  diverses  tentatives  infructueuses  pour  conjurer  les  accidents, 
l'auteur  associe  au  salicylate  Tergot  de  seigle.  Ce  médicament  coo- 
trebalance  l'action  vaso-paralysante  du  salicylate,  et  dès  lors  la  ma-» 
lade  peut  user  de  ce  dernier  sans  inconvénient.  Quand  elle  essaie  de 
prendre  le  salicylate  sans  ergot  de  seigle,  les  métrorrhagiea  reparois- 
sent.  L.  GALLuan. 
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Gomment  opérer  les  fistules  anales  des  phthisiqnes.  par  Herbert 
Allingham  {Bril^  méd»  joum.).  —  En  dehors  de  l'examen  des  pou- 
mons, on  peut,  pour  faire  le  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse, 
avoir  égard  à  quelques  caractères  particuliers  de  la  lésion» 

Sur  un  sujet  en  bonne  santé,  la  fistule  anale  se  montre  aussi  sou- 
vent chez  rhomme  que  chez  la  femme  :  les  fesses  sont  arrondies,  les 
fosses  ischio-rectales  remplies  de  graisse  :  les  poils,  frisés,  sont  en 
quantité  normale,  les  sphincters  se  contractent  bien.  La  fistule  s'est 
produite  après  un  abcès  aigu,  très  douloureux  ;  son  orifice  Interne 
est  d'ordinaire  très  petit,  admettant  difûcilement  un  stylet  :  Les 
parois  sont  dures  comme  un  tuyau  de  pipe  ;  l'écoulement  est  du  pus 
épais  de  bonne  nature. 

Chez  le  phthisique,  la  fistule  atteint  beaucoup  plus  souvent 
l'homme  :  les  fesses  sont  maigres,  les  fosses  ischio-rectales  dépri- 
mées ;  les  poils,  plus  nombreux  qu'à  Tétat  normal  sont  longs  et 
soyeux  :  les  sphincters  peu  résistants  laissent  facilement  pénétrer  le 
doigt.  La  fistule  s'est  produite  à  la  suite  d'un  abcès  de  longue  durée 
et  souvent  indolent  :  son  orifice  cutané  est  ordinairement  large, 
déchiqueté,  entouré  d'une  peau  bleuâtre  :  l'orifice  muqueux,  largo, 
laisse  facilement  entrer  le  doigt.  Les  parois  molles  laissent  quelque- 
fois la  peau  se  déprimer  en  gouttière  :  l'écoulement  est  séreux. 
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La  conduite  à  tenir  varie  suivant  trois  cas  :  1^  tuberculose  aiguë  ; 
2f^  phthisie  chronique  ;  3^  «  pbthisie  scrofuleuse  »  donnant  lieu  à  la 
<  fistule  sirameuse  ». 

i^  Le  malade  atteint  de  tuberculose  aiguS  n'a  plus  longtemps  à 
vivre.  La  fistule  a  commencé  par  une  ulcération  tuberculeuse  du 
rectum  ei  est  d'abord  borgne.  Son  orifice  est  assez  large  pour  laisser 
pénétrer  'des  matières  fécales  qui  la  distendent  et  causent  une  vive 
douleur.  En  pareil  caS|  il  est  inutile  de  chercher  la  guéri  son  et  il 
faut  opérer  le  moins  possible  :  mais,  comme  il  serait  cruel  de  laisser 
souffrir  le  paUent,  il  convient  d'inciser  le  fond  de  la  fistule  pour  la 
laisser  se  débarrasser  de  son  contenu  et  éviter  la  douleur. 

2«  Dans  le  cas  de  tuberculose  chronique,  la  fistule  a  commencé 
dans  l'intestin  ou  tout  juste  au  bord  de  Tanu?,  et  gagne  en  dehors, 
en  glissant  sous  la  peau.  Il  y  a  deux  orifices  :  l'externe  a  des  borda 
décollés  et  livides.  Il  est  ici  utile  de  tarir  Tôcoulement  ;  pour  cela, 
inciser  tout  le  principal  trajet  en  n'entamant  le  sphincter  que  le 
moins  possible.  Ce  dernier  point  est  souvent  facile,  car  heureusement, 
la  fistule  étant  superficielle,  l'incision  est  rarement  profonde.  Ensuite 
on  enlève  les  portions  de  peau  malade  et  gratte  la  paroi  de  la 
fistule. 

Z^  Il  s'agit  ici  de  gens  à  hérédité  tuberculeuse,  maia  dont  la  seule 
manisfestation  est  la  fistule.  Celle-ci  a  débuté  par  un  abcès  chro-* 
nique  :  elle  peut  ne  pas  avoir  d'orifice  interne^  Il  convient  d'inter- 
venir promptement,  car  la  fistule  peut  être  le  point  de  départ  d'une 
généralisation  tuberculeuse  aigu9.  L'opération  sera  celle  de  la  fistule 
sur  un  sujet  sain. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  bon  d'observer  certaines  régies  générales, 
qui  leur  conviennent  indistinctement.  Lorsque  le  chirurgien  et  le 
médecin  sont  d'accord  pour  désirer  l'opération,  il  convient  d'envoyer 
le  malade  dans  un  pays  plus  clément  (comme  le  sud  de  l'Angleterre), 
à  une  époque  favorable  de  l'année,  la  fin  du  printemps  ou  le  com- 
mencement de  l'été.  Si  le  malade  tousse,  il  faut  calmer  sa  toux  avant 
l'opération,  car  les  secousses  retarderaient  la  cicatrisation.  On  ne 
modifiera  le  régime  habituel  que  le  moins  possible.  Comme  aneathé- 
sique,  l'éther  cédera  la  place  au  chloroformée  qui  donne  moina  de 
risques  de  toux.  Aussitôt  que  possible,  le  lendemain  de  l'opération, 
le  malade  pourra  se  lever  ou  au  moins  se  redresser  dans  una  attitude 
demi-couchée,  pour  ne  pas  rester  sur  le  dos  et  éviter  ainsi  les  occa- 
sions de  congestion  pulmonaire.  Les  pansements  secs  sont  les  meil- 
leurs. 
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Le  point  le  plus  important  est  l'examen  eomplet  par  le  chirurgien 
et  le  médecin  de  la  fistale  et  da  sujet.  Tous  les  cas  n*ont  pas  besoin 
d'opération  :  une  fistulette  sans  douleur  et  sans  écoulement,  peut 
être  respectée.  D^autre  part,  une  me  douleur,  un  écoulement 
abondant  avec  tendance  à  renvabissement,  rendent  le  traitement  de 
la  fistale  aussi  important  que  celui  de  la  phthisie.  Enfin,  il  faut 
bien  savoir  que,  malgré  Toptimisme  si  fréquent  des  pbthisiques,  la 
fistule  est  déjà  une  cause  de  dépression  et  d'anxiété  et  le  refus  d'une 
opération  peut  porter  ces  dernières  à  des  degrés  dangereux. 

FOUBBRT. 

Plaie  pénétrante  de  poitrine  aTec  hernie  de  l'épiploon.  Gnérison. 
par  le  D'  E.  Means.  Acad.  de  Philadelphie  {Médical  News),  —  Le 
10  août,  au  soir,  pendant  une  discussion,  le  malade  reçut  un  coup 
de  couteau  de  poche.  La  lame  pénétra  jusqu'au  manche,  dans  le 
sixième  espace  intercostal  gauche.  Le  blessé  la  retira  lui-même 
quelques  minutes  plus  tard,  n'éprouva  qu'une  légère  douleur,  une 
gène  passagère  de  la  respiration  et  rentra  chez  lui  où  il  appliqua  du 
taffettïs  d'Angleterre.  La  nuit  se  passa  bien,  mais  comme  le  lende- 
main quelque  chose  faisait  saillie  par  la  plaie,  le  sujet  vient  à  l'hô- 
pital. Là  on  constate  une  hernie  épiploïque,  longue  d'un  pouce  et 
demi,  et  large  de  trois  quarts  de  pouce  ^  le  tissu  ne  présentait  aucun 
signe  d'étranglement^  le  malade  n'avait  ni  douleur  ni  gène  de  respi- 
ration. L'exploration  avec  un  stylet  montre  que  la  plaie  se  dirige  en 
bas,  en  arrière  et  en  dedans.  On  lave  la  plaie  et  la  hernie  avec  une 
solution  de  bichlorure  à  1  :  2000  et  on  applique  un  pansement  sec 
au  bichlorure.  Le  lendemain,  on  fait  la  réduction  et  applique  deux 
sutures  profondes  à  la  soie  phéniquée,  pansement  sec  à  la  gaze 
bichlorurée  (1  :  1000).  Le  malade  n^a  éprouvé  aucune  douleur  :  on 
le  nourrit  de  lait,  trois  onces  toutes  les  quatre  heures.  Le  12,  le 
blessé  est  très  bien,  sans  douleur  et  sans  fièvre.  11  s'est  levé  dans  la 
nuit  pour  rendre  avec  effort  une  selle  dure  et  contenant  de  petite 
grains.  Le  13,  VélxX  est  excellent,  jusqu'à  7  heures  du  matin  où  le 
malade  boit  deux  onces  d'eau  glacée  et  se  plaint  immédiatement  de 
défaillance.  Une  sueur  froide  le  couvre,  puis  tout  passe  :  à  8  heures, 
il  prend  deux  onces  de  lait  et  au  bout  d'un  quart  d'heure,  a  des 
nausées  :  à  8  h.  1/2,  il  vomit  un  peu  de  sang  noir,  mélangé  avec  le 
lait.  Bientôt  suit  un  second  vomissement  de  deux  onces  de  sang 
clair  et  liquide  et  bientôt  après,  un  troisième  de  deux  pintes  composé 
presque  enlièremcnt  de  caillots.  Le  pouls  devient  presque  imper- 
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eeptible,  les  ezirôinitëa  froides  et  la  respiration  saperficielle.  Oa  fait 
ane  injacUon  hypodermique  de  sulfate  de  morphine,  applique  de  la 
chaleur  aux  extrémités,  donne  de  l'extrait  d'ergot  :  cependant,  un 
nouveau  Tomiasement  de  sang  pur  (enriron  1  pinte)  se  produit 
encore  :  ce  fut  le  dernier,  mais  il  fallut  près  de  trois  heures  pour 
amener  la  réaction.  Le  13,  plusieurs  selles  sanglantes.  Le  14,  encore 
a'autres,  mais  moins  abondantes.  Le  15,  pas  de  selle  ;  le  18,  une 
seule  arec  très  peu  de  sang.  Le  19,  pansement  ;  on  enlève  les  sutures. 
Le  20,  le  malade»  nourri  par  le  rectum  depuis  le  jour  de  l'hèmatë* 
mèse,  prend  son  premier  repas  par  la  bouche.  Le  21,  légère  colique 
sans  m»lena.  Le  22,  deux  abondantes  selles  normales.  Le  30,  Texa- 
men  montre  une  cicatrice  solide^  longue  de  1  pouce  1/2,  oblique  en 
bas  et  en  dedans,  située  entre  la  sixième  et  la  septième  côte,  dans  la 
Terticale  du  mamelon  gauche,  à  i/4  de  pouce  du  cartilage  costal  et  à 
3  pouces  de  la  ligne  médiane. 

Le  malade  sort  guéri  au  bout  de  quatre  semaines. 

Il  semble  bien,  d'après  toute  cette  histoire,  que  la  paroi  stoma- 
cale a  été  atteinte  à  travers  la  plèvre  et  peut  être  le  péricarde  ;  et 
Ton  peut  se  Texpliquer,  on  sachant  qu'au  moment  de  la  blessure, 
Testomac  était  distendu  de  bière.  On  doit  encore  penser,  à  cause  de 
Tabondance  de  l'hémorrhagie  secondaire*  qu'un  vaisseau  de  quelque 
importance  a  été  touché,  sans  qu'on  puisse  savoir  précisément,  s'il 
s'agit  de  vaisseau  gastrique,  diaphragmatique  ou  autre  :  le  principal 
est  que  le  malade  a  guéri.  Foubbst. 

Eésection  de  la  clavicale  pour  un  iibro-saroome  de  l'extrémité 
iitema.  Médiastinite,  par  G.  Barluig  {Brit.  med.  jow*n.).  —  Un 
homme  de  28  ans,  avait  senti  douze  mois  auparavant,  une  gône, 
puis  une  douleur  à  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  gauche.  La 
douleur  gagna  le  cou  et  le  bras,  s'accompagna  d'engourdissement  et 
ce  n'est  que  dix  semaines  avant  l'opération  qu'apparut  une  petite 
tQinear.  Celle-ci,  au  moment  d'opérer,  était  piriforme,  à  base 
interne,  longue  de  3  pouces,  non  pulsatile,  dure,  à  noyaux  sans 
points  de  ramollissement,  et  indépendante  de  la  peau  restée  mobile. 
L'articulation  aterno-olaviculaire  permettait  dea  mouvements  et  la 
tumeur  paraissait  avoir  en  arrière  un  volume  plus  grand  qu'en  avant. 
La  peau  du  cou  et  de  la  face  était  foncée,  sans  dilatation  veineuse  : 
à  peine  un  peu  de  gène  de  la  respiration  :  pas  de  gène  de  la  déglu- 
tiation. 

Pour  opérer,  deux  incisions  eu  tanées  se  rejoignant  à  angle  droit 
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permôlteat  de  relever  la  peau  en  lambeau  disséquée  avec  soio.  La 
clavicule  est  coupée  avec  la  scie  à  chaîne,  en  dedans  de  l'apophyse 
coracolde,  de  façon  à  conserver  avec  le  bout  externe  les  insertions 
deltoïdiennes  et  la  forme  extérieure  de  Tépaule.  On  incise  le  peetoral 
ua  peu  au-dessous  de  son  insertion,  puis  le  sternomastoîdien,  le 
sous-clavier  et  en  renversant  Tos,  les  ligaments  et  le  fibro-eartilage. 
On  n*eut  à  lier  que  la  veine  jugulaire  externe  et  quelques  artères 
sans  nom.  On  laisse  un  drain  dans  l'angle  de  la  plaie.  Le  malade 
Tomitensuite  pendant  24  heures  :  l'angle  dulambeau  cutané  estun  peu 
bleuâtre,  mais  vivant.  Le  second  jour,  la  plaie  a  bon  aspect  et  laisse 
abondamment  couler  un  liquide  séreux,  sans  odeur  ;  mats  le  malade 
se  plaint  d'un  vif  point  de  côté  à  gauche  :  on  troave  un  bruit  de 
frottement  sans  malité  ni  modiâcation  du  mormure  vésiculaire  :  la 
respiration  est  accélérée,  54.  Au  troisième  jour,  la  douleur  et  Té* 
tendue  du  frottement  ont  augmenté  :  la  face  se  cyanose  et  le  malade 
meurt  le  quatrième  jour.  Dès  le  soir  de  l'opération;  la  température 
était  montée  à  39o  et  s* est  maintenue  depuis,  à  ce  niveau. 

A  Tautopsie,  on  reconnaît  (mais  sans  examen,  ni  microscopique, 
ni  bactériologique)  l'absence  de  suppuration  de  la  plaie,  l'intégrité 
du  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre  et  des  troncs  nerveux.  La' por- 
tion malade  de  la  plèvre  était  le  médiastin  antérieur  et  là,  on  la 
trouvait  recouverte  d'une  petite  couche  de  lymphe.  Le  trajet  de 
l'inflammation  partie  de  la  plaie  paru  être  le  tissu  cellulaire  Ucbe. 
entourant  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  thyroïdien.  Quant  à  la 
tumeur,  elle  avait  pris  naissance  dans  le  tissu  osseux  lui-même  et 
non  dans  le  périoste.  FouasRT. 

Anévrysmede  l'aorto  dorsale,  par  le  D'  Baowx«B(.&nt.  med*  journ,), 
—  Un  Hindou  d'une  trentaine  d'années,  avait  été  pris  d'une  vive 
douleur  paroxystique,  allant  de  Tappendice  xypholde  au  rebord 
costal,  jusqu'à  la  verticale  de  l'aisselle.  11  n*avaitni  fièvre,  ni  aucun 
trouble  fonctionnel.  Deux  ans  plus  tard,  en  même  temps  que  la  dou- 
leur devient  continue  avec  exacerbations  nocturnes,  apparaît  une 
tumeur  dorsale,  et  la  voix  se  modifie.  Au  bout  de  deax  mois,  le 
malade  se  décidée  entrer  à  l'bâpital  de  Madras. 

La  tuméfaction  se  trouve  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale  ;  ses 
limites  sont  assex  mal  déterminées,  sauf  aur  les  c6tea.  Ovaley  à  grand 
axe  vertical,  elle  mesure  9  pouces  1/2  dans  un  sens  et  6  1/2  dans 
l'autre,  s'étendant  ainsi  du  niveau  de  la  h^  vertèbre  dorsale,  à  celui 
de  ia  première  lombaire.  Elle  a  déterminé  l'incurvation  latérale  du 
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rachis  atw  âbaitsement  do  l^aisle  gauehe.  On  peut  sentir  les  côtes 
jnsqn'au  bord  de  la  lameur,  puis  on  les  perd  :  la  neaviôme,  ptns 
sailUnie  qoe  les  autres,  est  mobile  et  ses  mouvements  donnent  de 
la  crépitation.  La  masse  donne  au  doigt  la  sensation  d*an  sac  dîs- 
teodu  parmi  flvide.  Bile  est  palsatile  :  les  battements  sont  isochrones 
avec  le  pouls.  Toat  le  eàié  gauche  du  thorax  est  seconé  par  ces 
battements  et  d'autre  part,  re&te  immobile  pendant  les  profondes 
inspiratiODS.  Il  n'y  a  pas  de  souffle  dans  la  tumeur  :  la  matité  car- 
diaque est  Domale,  mais  on  sent  sur  le  bord  gauche  du  sternum,  au 
quatrième  espace,  un  frémissement  cataire.  Le  pouls,  130,  ne  pré- 
seate  de  modillcaiton  d'intensité  que  dans  les  membres  inférieurs. 
La  tumeur  continua  de  s*accrottre  et  la  mort  survint  brusquement 
à  la  fia  d*uae  nuit  trattquitle.  \/mttop9ie  montra  qu'elle  était  due  à 
répaDCfaemeBi  éa  sang  dans  la  cavité  pleurale  gauche,  au  travers 
d'une  déchirure  du  sae  prés  de  son  sommet.  Ce  sac  formé  aux  dépens 
de  Vaorie  thoracique  descendante  avait  érodé  les  corps  vertébraux, 
détruit  les  angles  des  huitième  et  neuvième  côtes,  puis  s'était 
aovart  dans  le  tissu  cellulaire  du  dos.  Il  contenait  une  grande  épais- 
seur de  caillot  fibrineux.  Dans  le  dos,  communiquant  avec  le  précé- 
dent, par  un  orifice  où  pouvaient  pénétrer  quatre  doigts,  se  trouvait 
un  anéTrysnefaux  diffus,  ne  contenant  que  des  caillots  noirs  récents. 
L^aorta  avait  des  plaques  athéromateuses  remarquables  par  leur 
degré  avancé  chez  un  homme  de  cet  âge. 

FOUBIBT* 

Da  la  légltiBilté  de  Vezcision  de  rappendice  iléo-cacal  dans  rinter- 
vaDe  d'accès  récurants  d*appandicité,  par  F.  S.  Dennis  (Médical 
HWOt,  juin  1690).  —  Dn  chirurgien  est-il  autorisé  à  enlever  systéma- 
tiqueflaent  Tappendice  iléo-c»cal  de  tout  malade  guéri  d*une  ou  plu- 
sieurs attaques  d*appendicite  ?  Tel  est  le  problème  que  Vauteur  se 
proposa  de  résoudre. 

Tout  d'abord  il  s*élève  contre  Topinion  récemment  émise,  de 
mettre  tsnr  le  compte  d*une  affection  primitive  de  Tappendice  toutes 
les  altérations  inflammatoires  dont  la  fosse  iliaque  droite  peut  deve- 
nir  le  siège.  Se  basant  et  sur  les  faits  qui  lui  sont  personnels,  et  sur 
oesDc  qui  appartiennent  à  d^avtres  observateurs,  il  considère  comme 
aibsahimeBt  justiflée  la  division  en  typhlite,  pérityphlite,  appendicite 
«t  périappendicile  de  toutes  les  inflammations  dont  il  s'agit.  La 
tjpblite  n'est  autre  chose  que  HnAammation  catarrhale  ou  ulcéra- 
live  d'une  ou  ptuaieun  tuniques  du  cacum.  Elle  succède  à  un  engor- 
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gement  stercoral,  à  udb  diarrhée  sa^^tiqne,  à  raciion4i*an  poisoQ  cor- 
rosif ou  à  un  processus  uloératif .  Dans  la  pérityphltie,  riuflamma- 
tion  occupe  le  tissu  cellulaire  avoisinant.  Elle  se  termine  assez 
souvent  par  suppuration»  et  a  été  obsenrée  à  la  suite  d*un  ttraille- 
ment  du  muscle  psoas-iliaque  produit  par  une  gymnastique  violente. 
L'appendicite  ne  diffère  de  la  typhlite  que  par  son  siège  et  ses  consé- 
quences beaucoup  plus  graves.  La  périappendicite  est  loin  d*ôtre 
aussi  nettement  individualisée  que  la  pérityphlite,  parce  qu'elle  ne 
s'observe  jamais  primitivement.  C'est  une  lésion  secondaire  de  l'ap- 
pendicite. 

La  question  de  l'ablation  de  Tappendioe  se  trouve  ainsi  limitée  aux 
seuls  cas  d'appendicite  et  de  péri«appendicite. 

Le  point  si  important  de  la  proportion  des  appendicites  multiples 
n*a  pas  été  suffisamment  élucidé  par  les  statistiques.  Sur  257  cas 
recueillis  par  Fitz,  28  seulement,  c'est*à-dire  11  0/0  présentaient  le 
caractère  multiple. 

La  terminaison  de  ces  cas  multiples  n'est  pas  moins  intéressante 
à  considérer.  Si  elle  était  constamment  fatale,  il  est  clair  que  Tabla- 
tion  de  l'appendice  devrait  être  pratiquée  après  la  première  ou  la  se- 
conde attaque  ;  heureusement  il  n'en  est  rien.  Bien  que  la  statistique 
soit  muette  sur  le  nombre  de  cas  terminés  par  résolution,  il  est  gé- 
néralement admis  que  cette  terminaison  s'observe  dans  la  majorité 
des  cas,  et  que  la  perforation  n'est  que  rezceplion. 

Pour  ce  qui  regarde  la  terminaison  par  suppuration  spontanée  ou 
chirurgicale^  il  résulte  des  cas  observés  que  la  mortalité  des  cas 
incisés  avant  le  8«  jour  ne  dépasse  pas  8  1/2  0/0,  et  qu'elle  est  rela- 
tivement insignifiante  pour  les  cas  opérés  dès  le  second  ou  le  3*  jour, 
d'où  il  résulte  que  la  terminaison  par  perforation  et  péritonite  géné- 
ralisée ne  s^observe  que  dans  un  tout  petit  nombre  de  ces  appendi- 
cites multiples  dont  la  proportion  est  seulement  de  11  0/0. 

Mais  la  perforation  même  suivie  de  péritonite  généralisée  ne  se 
termine  pas  nécessairement  par  la  mort,  et  l'auteur  cite  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  la  guérison  est  survenue  spontanément 
ou  à  la  suite  d'une  laparotomie. 

D'autres  argumenta  sont  dirigés  par  l'auteur  contre  l'ablation  de 
l'appendice  pratiquée  pendant  une  période  d'accalmie  chez  les  ma- 
lades atteints  d'appendicites  multiples.  C'est  d'abord  la  gravité  de 
Topération.  L'ouverture  de  l'abdomen  pratiquée  dans  le  but  d'enle- 
ver l'appendice  est  certainement  une  opération  grave,  plus  grave  en- 
core à  cause  des  déplacements  pathologiques  de  cet  organe  que  l'on 
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obsarre  si  scmveDt  chez  les  malades  dont  il  s'agit.  Bien  que  le  pour- 
centage de  la  léihalité  n*ait  pas  été  établi  d'une  façon  précise,  il  est 
constant  qu'il  dépasse  de  beaucoup  celui  de  rincision  précoce  prati- 
quée dès  le  second  ou  le  troisième  jour.  A  ce  propos  Fauteur  rapporte 
nn  fail  dans  lequel  l'opération  pratiquée  pendant  une  accalmie  par 
an  ehirargien  des  plus  habiles  doublé  d'un  anatomiste  de  premier 
ordre,dat  être  laissée  inacbeTée.rappendice  ayant  échappé  aux  recher- 
ches les  plus  longues  et  les  plus  minutieuses. 

Vient  ensuite  la  diCQculté  d'un  diagnostic  précis.  Quel  est  le  chi- 
rurgien assez  sûr  de  lui  pour  ne  pas  craindre  d'aller  à  la  recherche 
de  l'appendice  chez  un  malade  actuellement  guéri»  en  présence  des 
erreurs  si  nombreuses  commises  dans  la  région  dont  il  s'agit  ?  Le 
diagnostic  d'appendicite  n'a*t-il  pas  été  posé  dans  des  cas  de  périto- 
nite circonscrite,  de  coliques  rénales,  biliaires  ou  intestinales,  de 
néTralgie  ovarienne  ou  lombo-abdominale,  d'obstruction  iotestinale, 
de  rein  flottant,  de  pyélite,  d'étranglement  interne,  de  psoïtis,  de 
cellulite  pelTienne,  d'adénite  suppures,  d'ulcérations  typhiques  tu- 
berculeuses ou  stercorales,  de  carie  de  l'iléon  ou  des  yertôbres,  de 
coxalgie,  de  rupture  de  l'intestin  ou  de  l'uretère  droit,  de  rupture  de 
la  Tessie  ou  de  la  vésicule  biliaire,  de  salpingite  droite,  d'abcès  du 
foie,  de  grossesse  tubaire,  de  typhlite  et  de  pérityphlite,  sans  oublier 
les  faits  dans  lesquels  l'inspection  de  l'appendice  enlevé  n'y  a  fait 
«lôcouThr  aucune  lésion  sufûsante  pour  expliquer  les  troubles  ob- 
servés. 

C'est  ensuite  réventration  à  laquelle  le  malade  est  exposé  du  fait 
d'une  incision  abdominale  nécessairement  assez  étendue. 

Même  dans  les  cas  où  l'excision  de  l'appendice  a  été  suivie  de 
guérîBon,  il  est  permis  de  se  demander,  d'abord  si  cette  guérison  est 
définitive,  et  ensuite  si  elle  est  bien  le  fait  de  l'opération.  Tel  ma- 
lade  après  avoir  essayé  en  peu  d'années  quatorze  attaques  d'appen- 
dicite, jouit  depuis  cinq  ans  d'une  santé  parfaite,  et  cela  grâce  à  un 
simple  changement  de  régime. 

Enfin  la  répétition  des  attaques  pourrait,  d*après  l'auteur,  créer 
pour  le  patient  une  véritable  immunité  pour  l'avenir.  Une  seule 
attaque  suivie  de  guérison,  à  plus  forte  raison  plusieurs  peuvent 
faire  subira  l'appendice  des  modifications  capables  de  mettre  le  ma- 
lade à  l'abri  de  toute  complication  ultérieure  :  c'est  d'abord  la  trans- 
formation de  l'appendice  en  un  cordon  plein,  et  ensuite  la  disloca- 
tion de  l'organe  et  son  enclavement  au  milieu  des  fausses  membranes. 
L'auteur  rapporte  plusieurs  faits  de  ce  genre  dans  lesquels   une 
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opéraiiOD  pratiquée  durant  une  période  d^accaUaîe,  aurait  exposé 
aux  plus  granda  dangers  un  malade  défini tifement  guéri. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  si  tel  cas  peut  06Ca$ionnelleoaent 
se  présenter  dans  lequel  rescision  de  Tappendice  durant  une  période 
d'accalmie  peut  trouver  son  indication,  Texécution  systématique  de 
cetle  opération  doit  être  absolument  rejetée»  puisque  mémo  dana  les 
cas  en  somme  fort  rares  où  une  perforation  est  à  craïadre,  cette 
complication  peut  être  prévenue  avec  plus  de  chances  de  succès  par 
une  incision  précoce,  au  besoin  suivie  d'une  excision  immédiate. 

Haussvamk. 
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Étl  ologie  de  la  lièvre  typhoïde.  —  Lupus  vulgaire  et  système  lympha- 
tique. —  Hématologie.  —  Chimiame  stomacal.  —  Toxêmie  catamé* 
niale.  —  Cocalnisme  aigu.  —  Grippe  de  1889-1890  en  Russie. —Du  plomb 
dans  reau  de  Seltz. 

Séance  du  25  nocembre.  «  M.  Léon  Colin  présente,  de  la  part  de 
M.  le  professeur  Kelsch,  deux  travaux  importants,  Tun  sur  la  nature 
de  la  pleurésie,  l'autre  sur  la  fièvre  typhoïde  dans  les  milieux  mili* 
taires.  De  la  vaste  enquête  relatée  dans  ce  dernier,  il  ressort  que  le 
germe  typhogène  est  le  plus  souvent  impuissant  à  produire  à  lui  tout 
seul  la  dothiénentérie.  A  côté  de  lui,  il  faut  toujours  envisager  le 
terrain  auquel  l'étiologie  ancienne  a  attaché  une  ai  légitime  influence. 
Sans  lui,  il  n'y  a  point  d'épidémie  :  terrain  exténeoTt  avec  ses  cim- 
ditions  si  variables,  agissant  à  la  fois  sur  le  parasite  et  sur  ronga* 
nisme  exposé  à  ses  atteintes  ;  milieu  intérieur,  avec  sa  réceptivité  si 
changeante  sous  l'empire  des  violentes  infractions  anx  lois  de  Thy- 
giène*  Uneétiologie  comprébentive  doit  embrasser  toutes  ces^^auses 
secondes  j  l'enquête  doit  être  dirigée  dans  tous  les  sens,  et  non  pas 
seulement  vers  la  recherche  de  la  cause  première. 

—  M.  Vidal  présente  un  mémoire  de  M.  Lsloir,  de  Lille,  sur  le 
lupus  vulvaireet  le  système  lymphatique.  L'auteur  déoaootre, par  des 
preuves  expérimentales  et  biologiques,  qu'au  voisinage  du  lupus 
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peuvent  se  former,  non  eeulement  des  adénofwihies  infiMumatoires» 
les  seules  admises  par  Hébra,  mais  encore  qu'il  existe  des  adénopa* 
thies  secondaires.  «  Elles  proTienaent  de  l'emYahissement  des  gan- 
glions par  le  Tiras  tuberealeax  puisé  dans  le  foyer  Ivpeuz,  que  lui 
amènent  les  lymphatiques  partant  de  la  région  atteinte.  » 

—  M.  Bouehard  donne  lecture  da  rapport  général  sur  les  épidé* 
mies  en  1889. 

—  M.  Albert  ftobio  lit  le  rapport  général  sur  le  service  médical  des 
eaux  minérales  en  1S88. 

—  En  remplacement  de  M.  Trélat,  M.  Périer  a  été  élu  membre 
titulaire  dans  la  3'  section  (Pathologie  chirniigicale). 

Séance  du  2  décenibreM  —  M.  Le  Roy  de  Méricourt  offre,  au  nom 
de  M.  leD'  Maurel,  de  Toulouse/ le  deuxième  fascicule  de  ses  recher* 
ebes  sur  les  leucocytes,  ayant  pour  titre  :  Rapports  constants  entre 
la  température  normale  d*un  animal  et  les  plus  bautos  températures 
supportées  par  les  leucocytes.  Il  conclut  que  pour  tous  les  animaux, 
dont  nons  connaissons  les  températures  fébriles,  le  maximum  d'ac- 
tivité de  leurs  leucocytes  correspond  aux  températures  fébriles  ou 
dangereuses  ;  et,  au  contraire,  la  fin  de  ce  maximum  coïncide  avec 
les  températures  que  la  clinique  nous  a  fait  connaître  comme  mena-i 
(ant  prochainement  Texistenoe. 

—  M.  Hayem  offre  un  exemplaire  du  livre  qu'il  vient  de  publier  en 
collaboration  avec  M.  G.  Winter,  intitulé  :  «  Du  chimisme  stomacal 
(digestion  a  ormalsy  dyspepsie)  >• 

Qa  y  trouve  :  1®  une  étude  nouvelle  de  la  digestion  stomacale 
poorsulTie  chez  rhemme  et  ches  le  chien  à  Taide  d'un  procédé  per- 
mettant de  faire  le  dosage  de  chlore  sous  ses  diverses  formes,  no- 
tamment  celui  de  l'acide  chlorhydriqne  combiné  organique  ;  2o  Tap- 
plication  des  données  acquises  sur  la  digestion  normale  de  Thomme 
à  la  détermination  des  divers  états  gastriques  considérés  au  point  de 
vue  chimique,  dans  les  maladies  primitives  ou  secondaires  de  Tes- 
tomac.  Les  auteurs  proposent  dans  cette  seconde  partie  un  classe- 
ment des  divers  états  gastriques,  en  se  fondant  sur  Tétude  des 
déviationa  pathologiqaea  du  processus  normal  et  sur  Tabsence  ou  la 
coexistence  de  fiarmeatations  acides  anormales. 

—  Tozémie  cataméniale.  Sons  ce  titre  M.  Ueurot»  de  Rouen,  rapporte 
le  fait  singulier  d'une  enfaat  qui,  tous  les  mois,  à  une  époque  exacte- 
meot  correspondante  aux  règles  de  aa  mère,  est  sujette  à  une  érup- 
tion identique  comme  forme,  siège,  durée,  à  celle  qu'a  eue  sa  mère 
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Qoe  seule  fois  deux  mois  après  raecouchement.  Ce  qui  constitue  la 
partie  la  plus  curieuse  de  celte  observation,  c'est  l'apparition  de 
TéruptioD,  alors  môme  que  rallaitement  a  cessé  et  que  tout  lien  phy- 
sique a  été  rompu  entre  la  mère  et  Tenfant,  et  cela  pendant  quinze 
mois.  Il  faut  admettre,  dit  l'auteur*  que  Téruption  de  la  mère,  qai 
s*est  produite  deux  mois  après  Taccouchement,  a  modiGè  assez  pro- 
fondément le  sang  maternel  pour  que  celui-ci  communique  au  lait 
des  ppopriétés  spéciales  qui  Tont,  pendant  quinze  ou  seize  mois, 
modifler  le  sang  et  par  conséquent  la  constitution  de  Tenfant.  Il  s'agit 
ici  évidemment  d'une  intoxication  du  sang;  est-elle  chimique  ou  hio* 
logique?  On  nen  sait  rien. 

—  Continuation  de  la  discussion  sur  la  dépopulation  de  la  France. 

—  M.  le  D'^  Chaput  lit,  au  nom  de  M.  le  0'  Terriilon  et  au  sien, 
une  observation  d'anastomose  de  l'intestin  gréie  et  de  i*S  iliaque 
pour  un  anus  contre  nature,  ombilical,  compliqué  de  rétrécissement 
des  deux  bouts.  Succès  opératoire. 

—  M.  le  D' Ghassagny  (de  Lyon)  lit  un  mémoire  sur  l'emploi  d'un 
appareil  élytro-ptérigolde  de  son  invention  en  obstétrique  et  en  gy- 
nécologie. 

—  M.  le  D'  Houzel  (de  Boulogne-sur-mer)  lit  une  observation  de 
résection  du  reclum  pour  cancer  annulaire  ;  guérison,  récidive. 

—  M.  le  D'  Hallopeau  donne  lecture  d'un  mémoire  sur  une  forme 
prolongée  de  cocalnisme  aigu.  Un  cas  qu*il  a  récemment  observé 
avec  MM.  Hardy  et  Mesnet  lui  permet  de  présenter  les  considérations 
suivantes  :  une  seule  injection  interstitielle  de  chlorhydrate  de  co- 
caïne peut  donner  lieu,  non  seulement  à  des  accidents  immédiats 
d'un  caractère  grave  et  menaçant,  mais  aussi  à  des  troubles  prolon- 
gés extrêmement  pénibles  ;  ces  troubles  ont  beaucoup  d'analogie  avec 
ceux  que  Ton  observe  peu  d'instants  après  l'injection  :  ils  consistent 
surtout  en  une  céphalalgie  persistante  accompagnée  de  profond  ma» 
laise,  d*insomnie,  d'engourdissement  des  membres,  et  en  des  accès 
de  défaillance  avec  vertiges  et  prostration  mêlée  d'une  excitation  cé- 
rébrale qui  se  traduit  par  de  la  loquacité  et  une  grande  agitation. 
Des  doses  minimes  peuvent  suffire  à  les  provoquer;  dans  les  cas 
observés  il  s'agissait  d'une  injection  de  8  milligrammes  dans  la  gen« 
cive  pour  l'extraction  d'une  dent.  La  durée  des  accidents  peut  ôtre 
de  plusieurs  mois  :  on  les  observe  surtout  chez  les  sujets  dont  le 
système  nerveux  est  très  excitable,  Enfin,  on  peut  les  attribuer  à 
une  action  élective  du  poison  sur  certains  centres  nerveux. 
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Séance  du  9  décembre.  —  M.  Rochard  offre  à  rAcadémÎ6|  de  la 
part  de  M.  le  D'  Teissier  (de  Lyon)  ud  ouvrage  sur  Tinfluenza  de 
1889-1890  en  Russie.  Après  avoir  fait  Thistorique  de  la  prrippe  dans 
les  trois  grandes  villes  (Saint-Pétersbourg,  Moscou  et  Varsovie),  sur 
lesquelles  il  a  fait  porter  ses  investigations,  Tauteur  discute  tous 
les  faits  relatifs  à  son  évolution  dans  le  pays  où  elle  a  pris  nais- 
sance, et  en  tire  d'intéressantes  conclusions  qu*il  résume  ainsi  : 

La  grippe  de  1889-1890,  observée  en  Russie,  a  été  identique  aux 
épidémies  antérieures  et  ne  saurait  être  confondue  avec  la  dengue. 
Elle  est  endémique  en  Russie,  d*où  le  nom  de  mal  Russe  qui  lui  a  été 
donné,  mais  elle  peut  devenir  épidémique  et  prendre  le  caractère  de 
véritables  pandémies.  Elle  se  propage  par  voie  d*infection  et  de  con- 
tagion, et  la  rapidité  de  son  expansion  a  sa  source  dans  de  grands 
bouleversements  atmosphériques.  Partout  son  évolution  a  coïncidé 
avec  de  basses  pressions  barométriques,  avee  des  chaleurs  anormales 
pour  la  saison,  un  degré  d*iiumidité  de  Tair,  allant  presque  jusqu'au 
degré  de  saturation  (par  la  pollution  des  grands  fleuves,laquelle  s*est 
manifestée  par  le  trouble  des  eaux,  l'augmentation  considérable  de 
la  quantité  de  matière  organique  et  du  nombre  des  bactéridies.) 
M.  Teissier  a  trouvé,  dans  les  eaux  de  la  Moskowa,  un  strepto-ba- 
eille  analogue  à  celui  que  Seiffert  et  Goliès  ont  considéré  comme 
l'élément  spécifique  de  la  grippe.  A  ce  germe  primitif  vient  presque 
constamment  s'ajouter  un  élément  parasitaire  secondaire  (strepto- 
coque, staphilocoque  ou  pneumocoque)  qui  imprime  à  la  maladie  sa 
forme,  ses  caractères  cliniques  et  ses  localisations. 

—  M.  Dieulafoy  a  été  élu,  en  remplacement  de  M.  Siredey,  membre 
titulaire  dans  la  2«  section  (Pathologie  médicale). 

—  Communication  de  M.  Moisson  sur  la  présence  du  plomb  dans 
Peau  dite  de  Seltz.  Tous  les  échantillons  d*eau  de  Seltz  qu'il  a  ana- 
lysés contiennent  du  plomb,  depuis  0,0009  à  0,0028.  Ce  plomb  pro- 
vient tout  à  la  fois  de  Tétamage  défectueux  des  appareils  et  de  l'al- 
liage contenant  trop  de  plomb  employé  pour  la  fabrication  des  tètes 
de  syphon.  L'usage  des  tubes  en  étain  est  déjà  interdit;  il  y  aurait 
lieu  de  compléter  cette  mesure  en  n'autorisant,  pour  la  garniture  du 
syphon,  que  de  Tétain  pur  de  tout  mélange. 

—  Lectures  :  1®  de  M.  le  D'  Mutais  (d'Angers)  d'un  mémoire  sur  la 
myopie  chez  les  grands  fauves,  lions,  tigres,  panthères  ; 

T  De  M.  le  D'  Boisjean  du  Rocher  sur  la  neurasthémie  et  la  fran- 
klinisation  interne. 
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Séance  du  16  décembre.  —  Séance  publique  annuelle  (Voir  rarticlé 
Variétés). 


AGAINÊMIE  DES  SCIENCES 

Immunité.  —  Fluorure  de  méthylène.  —  Lupus.  —  Arsenic.  —  Sang. 

Séance  du  10  novembre  1890.  —  Mécanisme  de  Vimmunité  par 
M.  Phisalix  (note  préseatée  par  M.  Ghauvean).  Parmi  les  théories 
émises  pour  expliquer  les  phénomènes  de  guérison  ou  de  Taccinatioii 
dans  les  maladies  iafeetieuaes»  il  en  est  une  qui  attribue  aux  globules 
blancs  de  sang  ou  cellules  lymphatiques  le  rôle  de  protecteurs  de 
Torganisme.  Les  cellules  lymphatiques  engloberaient  les  microbes  et 
les  détruiraient  en  leur  faisant  subir  une  véritable  digestion  intra- 
cellulaire; d*où  le  nom  de  phagoeytes  donné  à  ces  cellules.  L*autMir 
a  entrepris  une  série  d'expériences  pour  vérifler  ce  réle  attribué  aux 
cellules  lymphatiques. 

Pour  apprécier  plus  sûrement  la  manière  dont  les  choses  se  passent, 
il  a  inoculé  le  bacille  du  charbon  à  plusieurs  animaux  et  a  recherché 
ce  que  devenait  ce  bacille  dans  le  ganglion  lymphatique  voisin  du 
point  d'inoculation. 

L'animal  inoculé  survit  ou  meurt  au  bout  d'un  temps  variable  de 
dix  à  soixante- douze  jours.  Dans  tous  les  cas,  que  Tanimal  meure  ou 
survive»  le  microbe  du  charbon  n*est  pas  détruit  dans  le  ganglion, 
car  celui-ci  ensemencé  en  bouillon  de  culture  donne  naissance  à  une 
prolifération  charbonneuse.  Dans  le  sang,  au  contraire,  il  a  perdu 
complètement  ses  propriétés  végétatives,  car  toutes  les  cellules  du 
sang  restent  stériles. 

Il  ressort  de  ces  expériences  que  si  les  cellules  lymphatiques 
jouent  un  r6le  mécanique  incontestable,  leur  action  chimique  est 
moins  bien  déterminée.  En  tous  cas,  cette  action  ne  suffirait  pas,  à 
elle  seule,  à  détruire  le  microbe.  La  protection  de  Torganisme  résulte 
donc  surtout  des  influences  nocives  exercées  par  le  sang  ou  ses  pro- 
duits  d'exsudation  snr  la  vitalité  du  baeillus  anthracis. 

Séance  du  17  novembre  1890.  —  Action  du  fluorure  de  méthylène 
sur  la  bactérie  pyogène   de    Tinfection  urinaire   par  M.    Chabrié. 

L*auteur  a  fait  des  recherches  sur  Taction  de  fluorure  de  méthy* 
lène  et  il  eu  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  ce  corps  possède  le 
pouvoir  de  s'opposer  au  développement  de  la  bactérie  de  Tinfection 
urinaire  et  môme  de  la  détruire  en  plein  développement. 
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Ma»,  poar  que  caUe  propriété  puisse  reoeToir  une  application  effi- 
cace dans  les  maladies  des  Toies  urinaires,  il  fallait  savoir  si  ce  gas 
n*aTait  pas  ane  action  irritante.  Pour  le  constater,  l'auteur  aidé  du 
docteur  Petit  (de  Santiago)  a  fait  arriver  le  gaz  sur  la  membrane 
digitale  et  sur  le  mésentère  d'uue  grenouille  vivante.  Aucune  action 
iiritante  ne  é'est  produite  sur  les  tissas.  Il  résulte  de  ces  expériences 
que  l'action  d'un  courant  de  ce  gas  ne  produit  pas  d*eifet  différent  de 
celui  d*un  simple  courant  d*eau. 

De  l'action  combinée  du  bacille  de  Eock  et  des  agents  de  suppu- 
ration dans  l'évolution  du  lupus,  par  M.  H.  Leloir.  L'auteur  a  été 
frappé  de  ce  fait  que  les  Itgpus  secs  non  ezedentes  ne  renferment 
pas  de  microbes  de  la  suppuration.  Au  contraire  les  lupui  ulcéreux 
en  renferment  un  nombre  d'autant  plus  grand,  que  le  lujtus  suit  une 
marcbe  plus  rapidement  ulcéreuse» 

Dans  certains  cas  de  htput  non  exedens,  à  tubercules  secs^  traité 
au  moyen  de  métbodes  déterminant  une  certaine  inflammation  et 
partant  de  la  suppuration,  les  particularités  suivantes  ont  pu  être 
observées  : 

La  plus  souvent  le  placard  lupeux  se  cicatrise  au  bout  d'un  certain 
temps  sous  Tinfluence  d'un  traitement  bien  institué.  Dans  des  cas 
exceptionnels,  certains  tubercules  lupeux  s'enflaniment  et  se  cou- 
vrent de  croûtes;  ils  prennent  un  aspect  moUasseï  fongueux  et  s'ulcè- 
rent. Un  traitement  destructif  plus  énergique  n'empêche  pas  aUurs 
l'ulcération  du  placard  lupeux  de  s'accroître  en  largeur  et  en  pro- 
fondeur; dans  certains  cas  les  tissus  ambiants,  qui  paraissaient 
absolument  indemnes,  s'ulcèrent  avec  rapidité. 

Dans  de  pareils  cas,  l'auteur  s'est  demandé  s'il  n'était  pas  en  pré- 
sence d'ulcérations  en  relation  avec  les  microbes  de  la  suppuration, 
n  institua  alors  un  traitement  destiné  à  combattre  les  phénomènes 
suppuratifs  et  ayant  pour  base  divers  antiseptiques.  Sans  action 
sur  d'autres  foyers  lupeux  ulcérés  ou  non  ulcérés,  ce  traitement 
amena  la  guérison  complète  des  ulcérations  en  fort  peu  de  temps . 
D'où  Fauteur  conclut  que  ces  ulcératioBS  étaient  en  rapport  non 
avec  l'agent  pathogène  du  lupmSf  mais  probablement  avec  des 
agents  pathogènes  indépendants  de  celui-ci  ;  ces  agents  pathogènes 
seraient  les  microbes  de  la  suppuration. 

On  peut  attribuer  à  ces  faits  la  pathogénie  suivante  :  le  bacille  de 
la  tuberculose  et  le  traitement  qui  en  est  la  oonséqnenee  ouvrent  une 
porte  d'entrée  aux  agents  patbogènes  de  la  suppuration.  Le  lupui 
une  fois  cicatrisé,  le  bacille  tuberculeux,   s'il   en  reste,  repuliole 
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difficilement  dans  la  peau.  Mais  las  agents  pathogènes  de  la  suppu- 
ration qui  se  trouTeni  a?ec  loi  dans  oe  foyer  deatrlsé  repullulent 
Tigoureusement.  Ce  qui  proure  que  ces  accidents  para  ou  post- 
lupeux  ne  sont  pas  de  la  mêase  origine,  c*est  que  rinocnlation  n'a 
amené  chez  des  cobayes  aucun  accident  de  tuberculose. 

Par  contre,  dans  trois  autres  cas^  ayant  inoculé  dea  produits  du 
fond  de  ces  ulcérations  dans  la  cavité  péritonéale  des  cobayes,  cea 
animaux  sont  morts  de  péritonite  suppures. 

11  semble  donc  que  fréquemment  les  ulcérations  des  nodosités 
lupeuses  ou  des  titeus  aroisinants  sont  en  relation  non  avec  le 
bacille  de  Koeh,  mais  atec  les  agents  de  la  Suppuration.  Le  lupus 
proprement  dit  donne  lien  à  un  tobercule  sec  qui  s'ulcère  peut-être 
uniquement  lorsque  interviennent  les  agents  de  la  suppuration. 

Séance  du  V  décembre  1890.  -r-  Sur  un  nouveau  procédé  pour 
différencier  les  taches  d'atserdc  de  celles  d'antimoine,  par  M.  G. 
Denigès.  Ce  procédé  est  basé  sur  les  réactions  que  présente  Varsênic 
en  présence  d^une  solution  azotique  de  molybdale  d'ammoniaque. 
En  présence  de  cette  solution,  l'arsenic  forme  des  cristaux  d'araénio 
molybdate  d*ammoniaque,  très  faciles  à  reconnaître. 

On  procède  de  la  manière  suivante  :  les  taches  suspectes  sont 
recueillies  dans  une  petite  capsule  de  porcelaine  et  additionnées  de 
quelques  gouttes  d'acide  azotique  pur;  elles  se  dissolvent  instanta- 
nément, qu'elles  soient  formées  d*arsenic  ou  d'antimoine.  On  fait 
chauffer  pendant  quelques  instants,  pour  compléter  l'oxydation,  et 
Ton  ajoute  aussitôt  à  la  solution  chaude  quatre  ou  cinq  gouttes  de 
molybdate  d'ammoniaque  en  solution  azotique;  il  se  forme  bientét, 
même  s'il  y  a  des  traces  d'arsenic,  (1/56*  et  Jusqu'à  I/IOO*  de  milli- 
gramme), un  précipité  jaune  qui,  examiné  au  microscope,  fournira 
les  formes  caractéristiques  des  cristaux  d'arséoio-molybdate  d'ammo- 
niaque. 

L'antimoine  ne  donne  rien  d'analogue  avec  le  réactif  molybdique. 
•  Le  réactif  molybdique  employé  par  l'auteur  est  préparé  ainsi  :  On 
dissout  à  une  douce  chaleur  10  grammes  de  molybdate  d'ammo- 
niaque du  commerce  et  25  grammes  d'azotate  d'ammoniaque  dans 
100  ce.  d'eau.  On  laisse  refroidir  et  on  «joute  peu  à  peu,  en  agitant 
100  ce.  d'acide  azotique  pur,  de  densité  1.20.  On  porte  au  bain-marie 
pendant  dix  minutes;  on  laisse  refroidir  et  on  abandonne  le  liquide 
à  lui-même  pendant  quarante-huit  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  on 
filtre  au  papier  lavé  à  l'Acide  azotique  dilué,  et  on  conserva  en 
flacons  à  l'émeri. 
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—  Sur  une  noavella  méthode  hémato-alealimétriqtie  et  sur  Valca* 
lÎDilé  comparée  du  sang  des  vertébrés,  par  M.  René  Drouin.  Qràee 
à  cerUioes  précautionSf  i'auiear  est  parTenu  à  dét^'miner  sur  1  ce.  5 
de  sérum,  le  titre  alcalimétriqiie,  Taciditéet  le  dosage  de  Teau  de 
ce  sémm.  Ces  reeberehes,  entreprises  sor  diters  animaux,  lui  ont 
montré  que  les  diflérontee  espèces  de  vertèbres,  classées  diaprés 
Tordre  de  ralcalinîté  du  sérum  sanguin,  se  trouvent  groupées  en 
classes  suivant  leurs  affinités  zoologiques,  et  que  l'ordre  dans  lequel 
ces  classes  se  soeeoèdent  est  précisément  celui  dims  lequel  augmente 
l'activité  des  eombusiions  respiratoires,  comme  si  Talcalinité  du 
milieu  favonsait  rintensité  des  oxydations. 


VARIETES 


Séance  publique  annuelle.  —  Éloge  de  M.  Chauffard 
par  M.  Bergeron. 

L'Académie  a  tenu  le  16  décembre  sa  séance  publique  annuelle. 
Après  le  rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1890^  tâche  tou- 
jours ingrate  et  difficile  dont  M.  Féréol  s*est  acquitté  très  heureu- 
sement avec  son  talent  bien  connu  de  lettré,  M.  Bergeron  a  prononcé 
réloge  de  M.  GhaufTard. 

Ce  nom  évoque  naturellement  le  souvenir  des  dernières  tentatives 
de  résistance  du  vitalisme  contre  Tenvahissement  des  doctrines  nou- 
velles. Aucune  cause  ne  trouva  un  champion  plus  vigoureux.  Depuis 
sa  thèse  inangurale,  soutenue  à  23  ans  et  intitulée  :  Essais  des  doc- 
trines médicales j  jusqu'à  son  dernier  ouvrage,  la  Vï«,  M.  Chauffard 
ne  cessa  de  combattre  pour  elle  dans  ses  livres,  dans  son  ensei- 
gnement clinique,  dans  la  chaire  de  pathologie  générale^  à  la  tri- 
bune de  TAcadémie,  avec  une  ampleur  de  vue,  une  abondance  d'ar- 
guments qui,  sans  vaincre  ses  adversaires,  ont  plus  d'une  fois  pro- 
voqué leur  admiration. 

Mais  il  n'était  pas  dans  le  camp  de  ces  aveugles  qui  ne  cessent  de 
voir  que  parce  qu'ils  tournent  le  dos  à  la  lumière.  Il  ne  manquait 
aucune  occasion  de  protester  contre  l'accusation  de  dédaigner  la 
science  contemporaine.  Seulement  à  Tépoque  où  il  écrivait,  ni  les 
expériences  de  M.  Bouchard,  ni  les  recherches  de  M.  Gautier, 
n'avaient  donné,  pour  plusieurs  états  morbides,  l'explication  d'une 
spontanéité  apparente;  enfin  ia  microbiologie,  alors  presque  à  Tétat 
T.  167.  8 
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embryonnaire,  n'avait  pas  encore  révélé»  par  la  décoaverte  de  cerlains 
bacille^,  la  nature  et  la  cause  de  la  spécificité  ;  il  n^était  donc  pas 
irrationnel  d'attribuer  à  Porganisme  vivant  une  grande  part  dans  la 
genèse  de  tel  ou  tel  processus  morbide. 

Loin  de  méconnaître  ce  quMl  y  avait  de  séduisant  dans  la  doctrine 
pathogénique  d'un  agent  spéciCque,  il  demandait  qu'on  lui  montrât 
cet  agent  provocateur,  c  &i,  disait-il,  l'étude  expérimentale  des 
agents  spécifiques,  des  virus,  par  exemple»  agents  contagieux  par 
excellence,  arrivait  à  montrer  comme  agent  formel  un  microzoaire 
déterminé,  un  vibrion  spécial  pour  chaque  virus»  comme  Test  la  bac- 
téridie  pour  le  charbon,  je  me  sentirais  ébranlé  dans  mes  convictions 
et  retrouvant  ces  microzoaires,  soit  au  point  d'inoculation,  soit  dans 
les  humeurs,  je  ne  pourrais  me  défendre  de  l'idée  qne  ces  micro* 
zoaires,  ou  ferments  figurés,  proviennent  d'un  microzoaire  primitif, 
cause  vivante  de  la  maladie,  et  je  ne  refuserais  pas  de  considérer  la 
maladie  spécifique  comme  une  fermentation  pathologique.  » 

Or,  ces  vibrions,  ces  microbes  spéciaux  sont  aujourd'hui  décou- 
vertes; que  dis-je,  on  les  cultive,  on  les  atténue,  on  connait  les 
ptomaïnes  qu'ils  produisent  et  nul  ne  sait  encore  le  rôle  que  l'avenir 
permettra  d'attribuer  à  ces  ptomaïnes.  On  peut  donc  affirmer  que 
M.  Chauffard,  dont  la  bonne  foi  et  l'intégrité  scientifique  ne  firent  de 
doute  pour  personne,  eût  admis  l'intervention  de  ces  parasites  et 
interprété  autrement  qu'il  ne  Ta  fait  le  rôle  de  la  spontanéité 
vivante. , 

Sans  doute,  avant  de  se  rallier  aux  doctrines  nouvelles,  il  aurait 
cherché  à  puiser  dans  ces  découvertes  des  arguments  nouveaux  en 
faveur  de  sa  thèse,  de  môme  qu'il  avait  conçu  un  instant  Tespoir  de 
trouver  dans  la  théorie  cellulaire  de  M.  Virchow  la  confirmation  de 
ses  propres  idées,  de  même  qu'il  n'avait  pas. désespéré  de  voir  s'opérer 
chez  Claude  Bernard  une  conversion  à  laquelle  il  applaudissait 
d'avance. Mais  de  la  disucssion  jaillit  la  lumière  et  la  vérité  se  mani- 
feste avec  d'autant  plus  d'éclat  qu'elle  a  été  plus  ardemment  con- 
testée. Le  vitalisme  déjà  si  profondément  atteint  ne  pouvait  survivre 
à  de  si  grands  progrès  accomplis  et  la  déclaration  que  nous  avons 
reproduite  d'un  de  ses  plus  illustres  défenseurs  semble  en  être  la 
condamnation  posthume.  L'exposition  d*une  doctrine  dont  le  rôle  ne 
fut  pas  sans  importance  se  trouvait  donc  suffisamment  justifiée  et 
nul  n'avait  plus  de  compétence  et  d'autorité  pour  s'acquitter  de  cette 
tâche  délicate. 

c  Aussitôt   qtt*appparalt  une  doctrine  nouvelle,  dit  M.  Bergaron 
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dans  quelque  oiiire  que  ce  soit  des  manifestations  de  rintelUgence, 
on  peut  être  carUia  de  voir  les  eaprita  se  diviser  immédiatement  en 
deux  camps  complètement  opposés. 

<  Dans  Tune,  s'agitent  en  épuisant  les  formules  d'admiration,  les 
partisans  enthousiastes  de  l'idée  nouvelle  ;  dans  l'antre,  se  replient 
en  regardant  le  passé,  les  défenseurs  respectueux^  mais  exclusifs,  de 
la  tradition,  capables,  de  part  et  d'autre^  de  compromettre  on  de 
retarder  la  réalisation  d'un  progrès,  ceux-ci  par  leur  résistance,  ceux- 
là  par  Tezcès  même  de  leur  enthousiasme. 

<  Mais  entre  ces  deux  extrêmes,  il  y  a  toute  une  phalange  d'esprits 
sages  qui,  en  face  de  la  doctrine  naissante,  se  réservent,  se  recueil- 
lent, prêts  pour  la  plupart,  à  marcher  en  avant,  mais  sans  hâte,  sans 
abandonner  de  suite  les  principes  qui  les  ont  guidés  jusqu'alors,  et, 
en  résomé,  attendant  prudemment  que  les  idées  nouvelles  aient  fait 
lurs  preairas.  » 

A  ceux-là,  ajonterons-nous,  il  appartient  de  mesurer  le  chemin 
parcouru  et  de  donner  le  signal  de  la  marche  en  avant,  d*apprôcier 
avec  justesse  ce  que  fut  le  passé  et  ce  que  nous  promet  l'avenir,  et 
n'est-ce  pas  parmiceux^là  quil  faut  placer  Téminent  secrétaire  perpé- 
tuel de  r Académie?  L'examen  des  doctrines  professées  par  M.  Chauf- 
fard l'entraînait  au  milieu  des  problèmes  les  plus  ardus  :  avec  quelle 
sagacité  il  les  a  traités  !  On  sent  bien  à  le  lire  ce  qu'il  faut  penser 
das  spéculations  philosophiques  qui  ont  fait  leur  temps  et,  d'autre 
part,  que  de  sages  réserves  vis-à-vis  des  recherches  contemporai* 
nés;  et  telle  doit  être  ce  qu'on  a  justement  appelé  la  féconde  alliance 
de  la  tradition  et  du  progrès. 

M.  Jules  Simon  raconte  quelque  part  que  Cousin  ayant  à  faire  Téloge 
funèbre  de  Joufifroy  n'arriva  complètement  à  son  but  qu'en  suppri* 
mant  de  son  discours  tout  ce  qui  avait  trait  aux  idées  philosophiques 
du  défont  avec  lequel  il  était  en  dissidence  sur  un  certain  nombre 
de  points.  M.  Bergeron,  plus  heureux,  a  pu  faire  celui  de  M.  Chauf* 
fiird  et  en  môme  temps  traiter  la  question  du  vitalisme  dont  il  est 
loin  d'être  partisan.  Serait-ce  que  la  critique  des  doctrines  médicales 
permet  plus  d'indépendance  d'esprit  et  offre  un  terrain  plus  propice 
Si  une  disenssion  élevée  et  large? 

En  toot  cas,  l'exameu  très  serré  des  travaux  de  M.  Chauffard  n'a 
pas  empéehé  M»  Bergeroo  de  rendre  justice  non  seulement  aux  mé- 
rites tupérieors  du  sarant  et  de  l'écrivain,  mais  aussi  au  caractère 
de  rhommei  à  son  désintéressement  et  à  la  dignité  de  sa  vie,  et  à 
cette  puissaoce  de  caraetère  qui  lui  faisait  dédaigner  la  popularité. 


116  VARIÉTÉS. 

Il  a  su  mettre  en  relief  ce  qu*îl  y  avait  dans  son  existenoe  de  parti- 
culièrement intéressant  :  M.  Chauffard,  médaille  d'or  à  23  ans,  allant 
exercer  pendant  dix  ans  la  médecine  à  Avignon  auprès  de  son  père, 
y  débuta  par  Topération  de  la  cataracte  sur  celui  de  ses  professeurs 
qui,  autrefois,  poussé  à  bout  par  ses  incartades,  lui  avait  prédit  qu*il 
mourrait  sur  l'échafaud,  revenant  ensuite  à  Paris  pour  concourir  à 
l'agrégation  et  aux  hôpitaux  et  y  réussir,  arrivant  rapidement  aux 
plus  hantes  situations  professionnelles,  et  mourant  tout  à  coup  d*une 
façon  subite,  du  vivant  de  son  père,  laissant  un  fils  déjà  distingué 
dans  les  hôpitaux. 


FacuUé  de  médecine  de  Paris.  L'aasemblée  des  professeurs  a 
décidé  de  modifier  le  système  d'examen  aetuellement  en  vigueur*  Les 
élèves  seraient  rangés  en  série  dedix  et  subiraient  isolément  leur  ex- 
amen devent  chacun  des  juges,  qui  marqueraient  les  notes  par  des 
boules  blanches,  rouges  ou  noires.  La  note  définitive  serait  donnée 
d'après  la  moyenne  des  boules  obtenues.  Cette  décision  est  soumise  à 
Tapprobation  du  ministre  de  l'instruction  publique. 

-*  M.  Lyot  a  été  nommé,  après  concours,  chef  de  chinique  chirur- 
gicale. 

—  Congrès  français  de  chirurgie  en  1891.  La  séance  d'inaugura- 
tion du  prochain  congrès  français  de  chirui^ie  aura  lieu  le  30  mars 
1891,  à  2  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris.  Le  Congres  siégera  du  30  mars  au  4  avril  inclusive- 
ment. 

Les  communications  devroûtôtre  adressées  à  H.  le  docteur  S.  Pozzi, 
secrétaire-général,  chez  M.  Alcan,  éditeur,  108,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris. 

—  Congrès  allemand  de  médecine  interne  en  1891.  —  Le  dixième 
Congrès  allemand  de  médecine  interne  se  tiendra  à  Wiesbaden,  du 
6  au  9  avril  1891,  Sous  la  présidence  de  M.  Leyden  (de  Berlin ;. 

•—  Dans  une  de  ses  dernières  séances,  le  cottseil  d'hygiène  pu- 
blique et  de  salubrité  du  département  de  la  Seine  a  commencé  la 
discussion  des  projets  d'instruction  sur  les  préeauUons  à  prendre 
contre  les  maladies  contagieuses  :  variole,  fièvre  typhoïde,  diphtérie, 
coqueluche,  rougeole  et  scarlatine.  Ces  nouvelles  instructions  sont 
destinées  à  remplacer  celles  qui  sont  actuellement  en  usage. 

La  commission  proposait,  pour  la  variole,  la  fièvre   typhoïde  et  la 
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diphtérie»  d'aziger  la  déclaratioD  d<»  cas  au  eommissariat  de  police. 
àPari8,et  à  la  mairie  daas  les  communes  du  ressort  ;  elle  demandait 
que  pour  les  maladies  dont  la  déclaration  est  nécessaire  un  médecin 
délégué  constate  Tezécution  des  mesures  prescrites. 
Ces  propositions  ont  été  adoptées. 

—  Au  conseil  général  de  la  Seine,  M*  Apy  a  proposé  la  résolution 
soirante  : 

c  M.  le  Préfet  de  la  Seine  est  invité  à  préparer  et  à  soumettre  au 
Conseil  général,  dans  le  plus  bref  délai,  un  projet  pour  la  fondation 
à  Paris  d'un  Institut  médico4égaL 

«  Cet  établissement  devra  être  absolument  distinct,  mais  aussi 
voisin  que  possible  de  la  Morgue.  Il  comprendra  tous  les  organes 
essentiels  du  service  médico-légal,  savoir  :  des  salle  de  dépôt  et  d'au- 
topsie, un  amphithéâtre,  une  chambre  noire,  des  laboratoires  pour 
les  recherehee  cliniques  et  microscopiques,  des  cabinets  pour  con- 
firontations  et  interrogatoires  pour  les  juges  d'instruction...  ;  il  sera, 
en  an  mot,  organisé  pour  répondre  à  toutes  les  nécessités  pratiques 
de  rinformation  judiciaire  et  de  renseignement  spécial  de  la  méde- 
dne  légale. 

«  Les  dépenses  de  première  installation  et  d'entretien  de  cet  établis- 
sement seront  partagées,  dans  une  proportion  à  déterminer,  entre  le 
ministère  de  Tinstruction  publique  et  le  département  de  la  Seine.  » 

Cette  proposition  a  étérenvoyée  à  une  commission. 

Une  association  amicale  entre  médecins  de  réserve  des  armées  de 
terre  et  de  mer  et  de  Tarmée  territoriale  vient  de  se  constituera  Paris. 
Elle  a  pour  but  principal  de  créer  des  relations  entre  les  membres 
du  corps  de  santé  et  de  tenir  ses  membres  au  courant  des  modifica- 
tions de  service.  Des  conférences  doivent  être  organisées  dans  ce  but 
au  Cercle  militaire. 

L'association  comprend  comme  membres  titulaires  les  médecins 
de  réserve  et  territoriaux  domiciliés  dans  le  gouvernement  militaire 
de  Paris,  et  comme  membres  correspondants  ceux  qui  habitent  en 
dehors  de  cette  zone. 

La  cotisation  annuelle  est  de  cinq  francs  :  les  séances  ont  lieu  six 
fois  par  an  au  Cercle  militaire  ;  il  y  aura  un  bulletin  périodique. 

Ceux  des  médecins  de  réserve  ou  de  Tarmée  territoriale  qui  dési- 
reraient faire  partie  de  celte  association  amicale  sont  priés  de  s'adres- 
ser, pour  obtenir  communication  des  statuts  et  règlement,  soit  au 
président,  M.  Kuhff,  rue  de  Rivoli,  69  ;  soit  au  secrétaire  général, 
M.  Gorecki,  boulevard  Haussman.  86. 
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—  La  Société  médicale  des  hôpitaui  a  décidé  que  MM.  Besnier  et 
Vidal,  médecins  de  Thopital  St.-Louîs,  auraieat  un  assistant,  nommé 
au  concours.  Un  médecin  du  bureau  central  aura  le  droit  de  choisir 
cette  place. 


Académie  db  Mi^Bcnra. 
Séance  publique  annuelle  tenue  le  16  décembre  1890» 

Distribution  des  prix  de  l'année  1890 
Présidence  de  M.  Moutard-Mabten, 

Prix  de  VAcadémie.  — - 1,000  fr.  (Annuel.)  Question  :  Des  pelades. 

Trois  concurrents  se  sont  présentés. 

Il  n'a  pas  lieu  de  décerner  le  prix. 

L'Académie  accorde  à  titre  d'encouragement  : 

1»  800  fr.  à  M.  le  docteur  Qermaix,  médecin-major  au  132«  de 
ligne,  à  Reims  : 

20  200  fr.  à  M.  le  docteur  Clemenceau  de  la  Loquerie(deFoctenay- 
le-Gomte). 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy.  (Brésil).  •—  800 fr.  (Annuel.)  Ce  prix 
sera  distribuée  Tauteur  du  meilleur  mémoixe,  ou  œuvre  inédite  (dont 
le  sujet  restera  au  choix  de  Tauteur)  sur  n'importe  quelle  branche 
de  la  médecine. 

Six  ouvrages  ont  été  soumis  au  jugement  de  l'Académie. 

Le  prix,  de  la  valeur  de  500  fr.,  est  décerné  à  M.  le  docteur  Moura 
de  Paris),  pour  ses  mémoires  sur  VAnatomie  et  la  physiologie  du 
larynx* 

L'Académie  accorde  en  outre  : 

1<>  Un  encouragement  de300  fr«  à  M.  ledoctaur  Loi6el(4e  Tei^ier), 
auteur  d'un  mémoire  sur  La  climatologie  et  la  pathologie  de  ÊSamte- 
Marie  de  Madagascar, 

2^*  Une  mention  honorable  à  M.  le  docteur  LaCÛte  (de  Paris),  pour 
son  travail  sur  Le  mal  de  Bright  et  les  néphrites  ; 

8«  Une  mention  honorable  à  BL  le  docteur  Desautîére  (de  la  Maehi- 
œX  pour  son  ouvrage  sur  Les  maladies  contagiemea  et  aet  Recker^ 
ches  sur  les  leucorrhées» 

Prix  Amussat.  —  800  fr*  (Bisannuel)  Ce  prix  aen  décerné,  à  l'au- 
teur du  travail  ou  des  recherches  basés  aimultanément  sur  l'anatlo- 
mie  et  sur  l'expérimentation  qui  auront  réalisé  ou  préparé  le  i»o- 
grès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Un  seul  candidat  s'est  présenté. 
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Il  n'y  a  pas  lieu  de  décerDer  le  prix. 

Prix  JBarlner,  ^  2,200  fr.  (Annuel.)  Ce  prïx  sera  décerné  à  celui 
qai  aura  découvert  des  moyens  complets  de  gu^rison  pour  les  mala- 
dies reconnues  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  Tépilepsie,  les 
scrofules,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc. 

Des  encouragements  pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir 
atteint  le  but  indiqué  dans  le  programme,  s*en  seront  le  plus  rap- 
prochés. 

L* Académie  a  reçu  deux  ouvrages  pour  ce  concours. 

Le  prix  n'est  pas  décerné. 

Prix  EenriBuignel.  — 1,500  fr.  (Annuel.)  Ce  prix  sera  décerné  à 
l'auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  les  applica- 
tions de  la  physique  ou  delà  chimie  aux  sciences  médicales. 

n  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature  pour  les 
ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par  des 
étrangers  et  les  traductions. 

Le  prix  ne  sera  pas  partagé  ;  si,  une  année,  aucun  ouvrage  ou 
mémoire  n'était  jugé  digne  du  prix,  la  somme  de  1,500  fr.  serait 
reportée  sur  l'annéesuivanle,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3.000  fr. 
sera  partagée  en  deux  prix  de  1,500  fr.  chacun. 

Six  concurrents  se  sont  présentés. 

L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  Œchsner  de  Gpninck,  mettre  de 
conférences  à  la  Faculté  des  sciences  de  Montpellier,  pour  ses 
Recherches  sur  les  bases  pyridiques,sur  les  bases  quinoléiques  et  sur 
les  piûmalnes  ; 

Des  mentions  honorables  sont  en  outre  accordées  à  : 

M.  J.  Gaube  (du  Gers],  domicilié  à  Paris,  pour  ses  Fragments  de 
chimie  biologique  animale  et  végétale, 

M.  le  D' Jays  Cde  Lyon),  pour  son  Essai  sur  la  mécanique  de  la 
coque  oculaire. 

Prix  Capuron.  — 1,000  fr.  :  (Annuel).  Question  :  De  l'avortement 
à  répétition  et  des  moyens  d'y  [remédier. 

Cinq  mémoires  ont  été  soumis  au  concours* 

L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D'  Joseph  Schuhl,  chef  de  cli- 
nique à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Prix  Civrietix.  —  900  fr.  (Annuel).  Question  :  Des  névrites. 

Un  seul  mémoire  a  concouru» 

L'Académie  décerne  le  prix  à  l'auteur  de  ce  travail,  M.  le  D' L.  Droz 
(du  Locle). 

Prix  Daudet.  —  1,000  fr.  (Annuel).  Question  :  De  la  leucémie. 
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Trois  mémoires,  sur  ce  sujet,  ont  été  soumis  au  jugement  de 
r  Académie. 
Le  prix  est  partagé  de  la  manière  suiTaate  : 
U  500  fr.  à  M.  le  D'  Darolies  (de  Provins)  ; 
29  500  fr.  è  M.  le  D' Hector  Cristiani  (de  GenèTe)  et  h  Mme  Anna 
Kiasson,  docteur  en  médecine  (de  Kiew). 

PfHx  Desportes.  — 1.300  fr.  r  Annuel).  Ce  prix  sera  déoeraé  à 
Tauteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale  pratique. 
L'Académie  a  reçu  sept  ouvrages  pour  ce  concours. 
Un  prix  de  1,000  fr.  est  décerné  à  M.  le  D'  de  Brun  (de  Beyrouth), 
pour  son  Etude  sur  Vaction  thérapeutique  du  sulfate  de  dHchoni- 
dine. 

Un  encouragement  de  300  fr.  est  en  outre  accordé  à  M.  le  D'  A.  Ri- 
golet  (de  Paris),  pour  son  Etude  expérimentale  sur  les  propriétés 
physiologiques  et  thérapeutiques  du  chlorhydrate  de  cocaïne. 

Prix  FalreL  —  1,000  fr.  (Bisannuel).  Question  ;  Des  folies  diathé^ 
siques. 
Deux  mémoires  ont  concouru. 

L*Académie  décerne  le  prix  à  MM.  les  D»  H.  Mabille  et  E.  Lalle- 
mand,  médecins  de  l'asile  d*aliénés  de  Lafond. 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  Le  legs  Vulfrane  Gerdy  est  destiné  à 
entretenir  près  des  principales  stations  minérales  de  la  France  ou  de 
Vétranger  des  élèves  en  médecine  nommés  à  la  suite  d'un  concours 
ouvert  devant  l'Académie  de  médecine. 

L'Académie  a  versé,  en  1690,  les  sommes  suivantes  à  MM.  les  sta- 
giaires : 

2,000  fr.  à  M.  Gauly,  pour  son  rapport  sur  les  eaux  minérales  de 
Salies -de-Béarn,  en  1889,  et  sa  mission,  en  1890,  à  Salins  (Jura;. 
1,500  fr.  à  M.  Matton,  pour  sa  mission  à  Saint-Nectaire,  en  1890  ; 
1,500  fr.  à  M.  Gathelineau,  pour  sa  mission  è  Saint-Nectaire,  en 
1890. 

MM.  les  D'«  Boutarel  et  Lamarque,  lauréats  de  rAcadëmie  (Prix 
d'hydrologie),  ont  reçu  chacun  une  récompense  de  500  fr.  pour  leur 
dernier  rapport  sur  Dax  et  Hammam-Rhira. 

Prix  Ernest  Godard.  —  1,000  fr.  (Annuel).  Au  meilleur  travail  sur 
la  pathologie  interne* 
Neuf  ouvrages  ont  été  soumis  au  concours. 
L'Académie  décerne  ; 

l^"  Un  prix  de  la  valeur  de  700  fr.  à  MM.  les  D»  Kelsch  et  Kiener, 
professeurs  au  Val-de-Grâce,  pour  leur  Traité  des  maladies  des  pays 
chauds  : 
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20  Une  récompense  de  BOO  fn  à  M.  le  D^  Julien  Besançon  (de  Paris], 
pour  son  cavrage  intitulé  :  D'une  néphrite  liée  à  V aphasie  artérielle  ; 

3*  Mention  honorable  à  M.  le  D^  de  Brun  (de  Beyrouth),  pour  son 
mémoire  Sur  la  fièvre  rouge  en  Syrie  ;  - 

4*  Mention  honorable  à  M.  le  D'  Bonnet  (d*Auray),  pour  son  mé- 
moire intitulé  :  Alcoolisme  chez  les  jsumes  femmes  riches  et  bien 
élevées  de  fws  campagnes  de  Bretagne  ; 

5*  Mention  honorable  à  M.  le  D'  Favié,  médedn*major,  pour  son 
mémoire  sur  Les  complications  des  oreiUom  dtms  Varmée. 

Prix  Herpin  (de  Mets).  -«  1,200  fr.  (Quadriennal).  Question  : 
Traitement  abortif  de  l'anthrax. 

Quatre  concurrents  se  sont  présentés. 

L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  0<  J.-A«  Huguenard,  médecin - 
major  au  6*  hussards,  à  Bordeaux. 

Une  mention  honorable  est  en  outre  accordée  à  M.  le  D'  Paul  Go- 
dio,  médecin-major  de  2»  classe  au  1)2»  de  ligne,  à  Antibes. 

Prix  de  CHygiène  de  Venfance.  —  1,200  fr.  (Annuel;.  —  Ques- 
tion :  De  Véducation  des  organes  des  sens  de  la  vue  et  de  l'ouie  dans 
la  première  et  la  deuxième  enfance, 

L'Académie  a  reçu  trois  mémoires  sur  ce  sujet* 

Le  prix  n'est  pas  décerné. 

Deux  récompenses  sont  accordées  : 

l<»800fr.  a  M.  le  D' Liégard  (dlasy-sur-Seine)  -, 

2*  400  fr.  à  M.  le  D'  Th.  Gotelle  (d'Angers)« 

Prix  LaJborie.  ^  5,000  fr.  (Annuel).  Ce  prix  sera  décerné  à  Tau- 
teur  du  travail  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science  de  la 
chirurgie. 

Cinq  ouvrages  «ont  été  présentés  pour  ce  concours. 

L'Académie  décerne  un  prix  de  4,000  fr.  à  M.  le  D'  Jonnesco  (de 
Paris),  pour  son  ouvrage  intitulé  :  Herwiêsl  internes  rétro-pérUo^ 
néales. 

Un  encouragement  de  1,000  fr.  est  en  outre  accordé  à  M.  leD'  Del- 
bet  (de  Paris),  pour  son  travail  ayant  pour  titre  :  Du  traitement  des 
anévrysmes  externes. 

Prix  LavaL  —  i.OOO  fr.  (Annuel).  Ce  prix  devra  être  décerné  cha- 
que année  à  Télève  en  médecine  qui  se  sera  montré  le  plus  méritant. 

Le  choix  de  cet  élève  appartient  à  rAcadémie  de  médecine. 

Le  prix  est  décerné  é  M.  Morestin,  interne  à  Thôpital  Tenon  (Paris). 

PrixLefèvre.  —  i,800  fr.  (Triennal).  Question  :  De  la  mélancolie. 

Quatre  mémoires  out  concouru. 

L'Académie  partage  le  prix  entre  M.  le  D'  J.  Eamadier,  médecin- 
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adjoint  à  l'asile  d^aliénés  de  Vaueluse  et  M.  le  D' Nicoulau,  môdeciD- 
adjoint  de  Tasile  Saint-Yon. 

Prix  Menoi  a!ûé»  père  et  fils,  de  Donzère  (DrOtne).  —  2,600  fr. 
(Annuel).  Ce  prix  sera  décerné  à  i*auteur  du  meilleur  travail  sur  les 
maladies  de  Toreille. 

L'Académie  a  reçu  quatre  ouvrages  pour  ce  concours. 

Le  prix  est  partagé  de  la  manière  suivante  : 

1»  1,600  fr.  à  M.  le  D*"  Netler  (de  Paris),  pour  ses  Recherches  bac- 
tériologiques sur  les  otites  moyennes  aiguës^  —  sur  la  méningite^  — 
sur  les  abcès  sous^riostiques,  —  sur  les  altérations  de  Voreille 
moyenne  chez  les  enfants,  ctc, 

2»  1,000  fr.  à  M.  L.  Go  gui  Ilot  professeur  à  l'institution  des  sourds- 
muets  (de  Paris). 

Prix  Adolphe  Monbinne.  — 1,500  fr.  M.  Monbinne  a  légué  à 
TAcadémie  une  rente  de  1,500  francs  des li née  «à  subventionner,  par 
une  allocution  annuelle  (ou  biennale  de  préférence),  des  missions 
scientifiques  d'intérêt  médical,  chirurgical  et  vétérinaire. 

«  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n'aurait  pas  à  recevoir  la  sus- 
dite destination,  TAcadémie  pourra  en  employer  le  montant  soit 
comme  fonds  d'encouragement,  soit  comme  fonds  d'assistance,  à 
son  appréciation  et  suivant  ses  besoins.  » 

Cinq  concurrents  se  sont  présentés. 

L*Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde  à  titre  d'en- 
couragement : 

1»  1,000  fr.  à  M.  le  Jy  Paul  Loye  (de  Paris),  pour  son  mémoire 
sur  Renseignement  de  la  médecine  légale  en  Allemagne  et  en  Ati- 
triche-Hongrie  ; 

2*  500  fr.  à  M.  le  D' Félix  Lagrange,  professeui*  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux,  pour  son  travail  sur  La  pathologie  des  Eu- 
ropéens à  Sué  (Annam). 

Prix  Orfila.  —2,000  fr.  (BissannueL)  Question:  Existe-tildans 
Voir,  dans  teau  ou  dans  le  sol  des  corps  de  nature  animée  ou  pure- 
ment chimique  aptes  à  développer  Vimpaludisme,  lorsque  par  les 
moyens  ordinaires  ou  expérimentaux  ils  sHntrodvisenf  dans  l'éeO' 
nemie  tmimale  ? 

L'Académie  n'a  regn  aucun  mémoire  pour  ce  prix;  la  même  ques- 
tion sera  remise  au  concours  en  1892. 

Prix  Ow/mon<.  — 1,000  fr.  (Annuel).  Ce  prix  sera  décerné  à  félôve 
eo  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d'or-chi- 
rurgie} au  concours  annuel  des  prix  de  l'Internat. 

M.  J.-M.  Rieffel,  interne  en  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris,  a 
ebtenu  le  prix. 
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Prix  Portai.  -*  800  fr«  (Annuel.)  Que»tioii  :  Du  mal  perforant. 
Deux  eoocnrrents  se  soni  présentés. 

L'Acadénûe  décerne  le  prix  à  M.  le  D*  H.  Bernard  (de  Dinard^es- 
BsioB). 

Prix  Powrat.  -— 1,200  fr.  (Annuel)  Question  :  Déterminer  par  des 
expériences  précises  s'il  existe  un  ou  plusieurs  centres  respiratoires. 

Un  seul  mémoire  a  été  adressé  à  TAcadémie. 

Le  prix  est  décerné  à  rauteor  de  ce  travail,  M.  le  D'  H.  Girard 
(de  C^eoèye). 

Prix  Samt'Lager.  —  1^500  fr.  Extrait  de  la  lettre  du  fondateur  : 

«  Je  propose  à  TAcadémie  une  somma  de  1^500  francs  poar  la  fon- 
dation d'un  prix  de  pareille  somme,  destiné  à  récompenser  Texpéri- 
mentateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thyroïdienne  à  la  suite  de 
de  l'administration  aux  animaux  de  substances  extraites  des  eaux  ou 
des  terrains  à  endémies  goitreuses.  » 

Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expériences  auront  étérépé 
tées  avec  succès  par  la  Commission  académique. 

Il  n*y  a  pas  eu  de  concnrreat.  Le  même  sujet  sera  mis  au  concours 
poor  1893. 

Prix  Perron,  ^  3,800  fr.  (Quinquennal.)  Ce  prix  sera  décerné  à 
Tauteur  du  mémoire  qui  paraîtra  à  TAcadémie  le  plus  utile  au  pro- 
grès de  la  médecine. 

Oix  outrages  ont  été  soumis  an  jugement  de  TAcadémie. 

Un  prix  de  1,000  fr.  est  décerné  à  M.  le  D'  Ronssy  (de  Paris),  pour 
ses  Bêcher chet  expérimentais  sur  la  patkogénie  de  la  fièvre. 

L'Académie  partage  en  parties  égales  entre  les  trois  oandidats  sui- 
Tants  le  reste  du  pra»  soit  2,800  fr.,  et  leur  accordée  cbacun  le  titre 
de  lauréat  : 

1^  M.  le  D' Gréhant  (de  Paris),  pour  ses  Recherches  de  physiologie 
et  d^ hygiène  sur  l'oxyde  de  carbone  et  mr  Pcuide  cyankydrique. 

2*  M.  Gantrdet  (de  Paris),  poar  son  outrage  intitulé  :  Urines  : 
Application  de  Vanatyee  wrologique  à  la  séméiologie  médicale  ; 

3*  M.  le  D'  Raphaël  Blaadiard  (de  i>aris),  pour  son  Traité  de 
zoologie  médieaie. 

Des  mentions  honorables  sont  en  outre  accordées  ii  M.  le  D'  Du- 
ponchel,  professeur  agrégé  au  Val-de*Gràee,  pour  son  Traité  de  mé^ 
decine  légale  militaire. 

M.  le  D' Boinet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  liontpellier,  et 
M.  Rosser,  pharmaeiee  major  à  l'hôpital  miliUire  de  Versailles,  pour 
leur  mémoire  en  collaboration  intiLolé:  Recherches  clinique  miero- 
Iriemie*  et  expérimentales  mr  la  baciériothérapie. 
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Prix  Saint'Paul.  —  25,000  fr.  M.  et  M-*  Victor  Saint-Pauf  ont 
offert  à  rAcadômie  une  somme  de  25,000  fr.  pour  la  fondation  d^an 
prix  de  pareille  nomme  qui  serait  déeerné  à  la  personne,  sans  dis- 
tinction de  nationalité  ni  de  profession,  qui  aurait,  la  première, 
trouvé  un  remède  reconnu  comme  efficace  et  sourerain  contre  la 
diphtérie. 

Jusqu'à  la  découTorle  de  ce  remède,  les  arrérages  de  la  renie  à 
proTenirde  oette  donation  seront  consacrés  à  un  prix  d'encourage- 
ment qui  sera  décerné,  tous  les  deux  ans,  par  TAsadémie,  aux  per- 
sonnes dont  les  trataux  et  les  recheoches  sur  la  diphtérie  lui  auront 
pu  mériter  cette  récompense. 

Vingtrdeux  concurrents  se  sont  présentés.  Le  prix  de  25,000  fr. 
n*est  pas  déeemé. 

L'Académie  accorde  : 

1*  Un  prix  d'encouragement,  de  la  Taleur  de  2,000  fr.,  à  M.  le 
D'  Gaucher  (de  Paris),  poôr  ses  différents  travaux  sur  le  Traitement 
de  V angine  diphtéritique  ; 

2»  Une  mention  honorable  avec  une  somme  de  500  fr.,  à  M.  le 
D'  Gilbert  (de  Genève),  pour  son  travail  sur  le  Traitement  de  la 
diphtérie  et  du  croup. 

Prix  Sianskù  —1,800  fr.  (Bisannuel.)  Ce  prix  sera  décerné  à  celui 
qui  aura  némontré  le  mieux  Texisteace  ou  la  non-existence  de  la 
contagion  miasmatique,  par  infection  ou  par  contagion  à  distance* 

Si  l'Académie  de  médecine  ne  trouvait  pas  un  travail  sous  ce  rap- 
port digne  de  cette  réeompense,  elle  l'accordera  à  celui  qui,  dans  le 
courant  des  deux  années  précédentes,  aura  le  mieux  éclairé  cette 
question  quelconque,relative  à  la  contagion  dans  les  maladies  incon- 
testablement contagieuses,  c'est-à-dire  inoculables.  (Extrait  du  tes- 
tament. 

Deux  mémoires  ont  eoncouru. 

L'Académie  partage  le  prix  entre  M.  le  D'  Frédéric  Bordas  (de 
Paris)  et  M«  le  0'  Burlureaux,  professenr  agrégé  au  Val -de-Grâce, 
pour  son  Essai  de  classi/tctUion  des  maladies  contagieuses. 

Prix  Vemois.  —  700  fr.  (Annuel)  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur 
travail  sur  Thygiène. 

Treiie  concurrents  se  sont  inrésentés, 

L'Académie  partage  le  prix  de  la  manière  suivante  : 

10  250  fr.  à  H.  le  D.  A.-J.  Martin  (de  Paris),  pour  son  ouvrage  inti- 
tulé :  Des  épidémies  et  des  maladies  transmissibles  dans  leurs  rap' 
ports  avec  les  lois  et  règlemenls. 

2»  250  fr.  MM.  les  D»  H.  Potin,  médecin-major  de  2*  classe  au 
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21*  régiment  de  dragODS  et  H.  Labit,  médecin-major  de  2^  classe  au 
85*  régiment  d'infanterie,  pour  leur  Etude  sur  les  empoisonnements 
aUmentaires  {microbes  et  ptomaines)  : 

3*  200  fr.  à  M.  le  D'  Fernand  Lagrange  (de  Limoges)  auteur  d*un 
tra?ail  ayant  pour  titre  :  Physiologie  des  exercices  du  corps. 

Une  mention  honorable  eet  en  outre  accordée  à  M.  le  D'  Ravenez, 
médecin-major  à  l'Ecole  de  ca?alerie  de  Saumur  pour  son  trayail 
intitulé  i  La  trie  du  soldai  au  point  de  vue  de  C hygiène. 

Service  des  eaux  minérales.  L'Académie  a  proposé  et  M.  le  minis- 
tre de  l'intérieur  a  accordé,  pour  le  service  des  eaux  minérales  de  la 
France,  pendant  l'année  1888  : 

Une  Médaille  d^or.  à  M.  le  D^*  Grimaud  (de  Barôges)  ; 

Un  Rappel  de  médaille  d'or,  à  M  le  D'  Gaulet  (de  Saint-Sauveur). 

4  Médailles  d'argent. 

4  Rappels  de  Médailles  cTargenl, 

7  Médailles  de  bronze. 

i  Rappel  de  médaille  de  bronze. 
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Db8  suppi»atioic8  pblvibnmbs  cbbz  la  fbmmb,  par  le  D'  Pibbbe  Drl- 
BR.  (In«8%  628  pages.  Paris,  Steinheil  éditeur,  1891),  —  Le  bel  ou- 
vrage que  vient  de  publier  notre  distingué  collègue  et  ami  Pierre 
Delbet  mai  que  une  étape  importante  dans  Thistoire  des  affections 
inflammatoires  du  petit  bassin  chez  la  femme.  Au  milieu  des  nom- 
breux traités  dd  gynécologie,  qui  ont  vu  le  jour  dans  ces  vingt  der- 
nières années,  ce  livre  est  loin  d*étre  un  hors-d'osuvre  superflu.  Il 
mérite,  bien  au  contraire,  une  place  à  part  dans  la  littérature  médi- 
cale. 11  ne  constitue  pas,  en  effet,  un  traité  didactique  ;  il  est  le  fruit 
d'études  poursuivie»  par  Delbet  depuis  plus  de  deux  ans,  le  résultat 
de  recherches  anatomiques  et  expérimentales,  Texposé  des  notions 
cliniques  et  thérapeutiques,  qui  se  dégagent  de  la  lecture  et  de 
l'analyse  de  près  d'un  millier  d'observations  de  suppurations  pel- 
viennes. 

Ces  suppurations  sont  encore  mal  définies,  à  tel  point  que  les 
auteurs  les  plus  éminents  discutent  sur  le  siège  qu'il  convient 
d'attribuer  à  quelques-unes  d'entre  elles.  Ce  n'est  pas  un  des  moindres 
mérites  de  Delbet  que  d'avoir  essayé  —  et  il  a  réussi,  à  notre  avis  — 
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d'établir  avec  précision  la  topographie  des  lésioss.  A  c6té  des  sal- 
piogitea,  desovarites,  des  bômatoeèles  auppurées,  etc.  sur  leaqueiles 
tout  le  monde  est  d'accord,  on  parle^  en  effet,  de  pelvipéritonîtes, 
de  paramétrites,  de  phlegmons  du  ligament  large  sans  môme  s'en- 
tendre sur  le  sens  exact  qu'il  convient  d^attribuer  à  ces  différentes 
appellations.  Pour  Delbet,  les  inûammationt  du  péritoine  pelvien 
peuvent  être  divisées  en  deux  grands  groupes  ;  les  unes  sont  sous  la 
dépendance  directe  des  organes  ;  eUes  restent  très  limitées,  subor- 
données à  Taffection  qui  les  a  engendrées  et  qui  garde  le  rôle  princi- 
pal ;  d'autres,  plus  graves,  plus  étendues,  se  mettent  tout  de  suite 
au  premier  rang,  masquant  Taffection  souvent  insignifiante  qui  leur 
a  donné  naissance.  Les  premières  méritent  d'être  désignées  suivant 
leur  origine,  de  périsalpingite,  périovarite,  périmétrite  ;  aux  se- 
condes seules,que  caractérisent  une  marche  aiguë  et  un  rapide  épan- 
chôment  rétro- utérin,  doit  être  réservé  le  mot  pelvipéritonite.  Avec 
une  définition  aussi  nette,nous  ne  nous  étonnerons  pas  si  Deibetcom- 
mence  ainsi  la  symptomatologie  de  cette  afifection  :  c  La  pelvipérito- 
nite débute  d'une  manière  foudroyante.  »  —  Le  mot  paramôtrite, 
employé  sans  qualificatif,  ne  doit  plus  être  usité;  il  est  aussi  mauTais 
que  celui  de  cellulite  pelvienne.  —  Quant  aux  suppurations  du 
tissu  conjonctif  du  bassin,  elles  existent  bien  réellement. 

Dans  le  chapitre  d'anatomie  chirurgicale  qui  sert  d'entrée  en  ma- 
tière et  qui  est  consacré  surtout  à  Tétude  de  la  gaine  des  muscles 
droits,  l'auteur  établit  en  outre  Texistence,  dans  le  tissu  cellulaire 
pelvien,  de  deux  régions  :  1<>  la  région  du  ligament  large,  traversée 
par  Tartère  utéro-ovarienne,  par  les  lymphatiques  du  fond  de  l'uté- 
rus, de  la  trompe  et  de  Tovaire;  2''  la  région  du  pédicule  hypogas« 
trique,  parcourue  par  les  branches  intra-pel viennes  de  Tiliaque  interne» 
par  les  lymphatiques  du  col  et  de  la  portion  supérieure  du  vagin. 
Chacune  de  ces  régionSy  parfois  simultanément  atteinte,  peut  être 
le  siège  de  suppurations.  11  existe  donc  dans  le  bassin  deux  variétés 
de  phlegmons  :  1°  les  phlegmons  du  ligament  large,  rares,  mais  in- 
contestables ;  V  les  phlegmons  de  la  gaine  vasculaire  hypogastrique, 
qui  sont  fréquents. 

L*ouvrage  de  Delbet  comprend  deux  parties.  Dans  la  première,  sont 
exposés,  dans  tous  leurs  détails,  l'anatomie  pathologique,  la  patho- 
génie, Tétiologie,  les  symptômes,  les  formes  et  le  diagnostic  des  sal- 
pingites,  des  ovarites,  de  la  pelvipéritonite,  des  hématocèles  et  des 
kystes  ovariques  suppures,  enfin  des  suppurations  du  tissu  cellu- 
lairci  des  lymphangites,  des  adénites  et  des  phlegmons.  L'auteur 
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ëladie  miButieusement  cqs  différents  points  en  a^appuyant  sur  les 
documents  Ibs  plus  récents  ;  mais  il  ne  se  contente  pas  d'une  simple 
compilation  :  il  fait  preuve  d'un  grand  esprit  critique  et  chaque 
page,  pour  ainsi  dire,  est  émaiUée  de  réflexions  personnelles.  Nous 
ne  saurions,  sans  dépasser  les  limites  d'une  simple  analyse,  entrer 
dans  le  détail.  Contentons-nous  de  citer  les  paragraphes  consacrés 
à  la  pathogéoie  des  ovarites,  aux  relations  de  celles^i  avec  les  sal* 
pingites,  à  Tétude  du  i^astron,  qui  est  bien  réellement  un  symptôme 
des  phlegmons  pelviens.  Plus  loin,  Delbet  discute  les  modes  d'in* 
feciion  du  péritoine  et  établit,  avec  de  bons  arguments,  que  Tiafee- 
tion  de  la  séreuse  par  les  lymphatiques,  bien  qne  vraisemblable,  ne 
saurait,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  être  acceptée  comme  défini- 
tivement démontrée.  Un  des  chapitres  les  plus  remarquables  et  les 
plus  approfondis,  est  sans  contredit  celui  des  phlegmons  pelviens* 
Delbet  prouve,  par  l'examen  des  faits,  que  le  phlegmon  rétro-utérin 
de  Nonat  doit  être  rayé  du  cadre  nosologique  ;  il  agite  la  question  des 
abcès  froids  pelviens,  dont  Texistence  lui  parait  très  vraisemblable; 
il  établit  la  symptomatologie  des  phlegmons  de  la  gaine  vasculaire 
et  discute,  en  des  pages  qui  ne  sauraient  être  résumées,  la  pathogé* 
nie  et  l'étiologie  des  suppurations  du  tissu  cellulaire  du  bassin. 

La  seconde  partie  de  Touvrage,  consacrée  à  la  thérapeutique  des 
suppurations  pelviennes,  est  la  plus  importante  et  la  plus  étendue. 
Dans  une  première  section,  Delbet  établit  les  indications  opératoires 
et  les  méthodes  de  traitement  des  salpingo-ovarites.  Les  salpin- 
gites, diagnostiquées  purulentes,  les  péritonites  par  rupture  ou  per- 
foration réclament  immédiatement  une  intervention  qui  doit  être 
différée  quand  la  nature  de  la  salpingite  est  indéterminée,  quand  la 
tumeur  est  petite  et  mobile.  Delbet  se  prononce  résolument  en  faveur 
de  Tabla  tion  unilatérale  des  annexes,  pense  qu'il  faut  laisser  dans  le 
ventre  une  trompe  et  un  ovaire  normaux,  mais  soigner  et  guérir  la 
métrite,  si  cela  n*a  pas  été  fait  avant  l'opération.  11  examine  ensuite 
les  modes  de  traitement,  rejette  la  laparotomie  vaginale,  appelle 
Tattention  sur  la  laparotomie  sacrococcygienne  qui  mérite  d'être 
expérimentée  et  étudiêe]dans  ses  plus  minutieux  détails,  la  technique, 
de  la  laparotomie  abdominale,  ses  accidents  et  ses  résultats.  -—  La 
seconde  section  de  la  partie  thérapeutique  a  pour  objet  le  traitement 
des  abcès  pelviens,  c'est-à-dire  des  collections  qui  présentent  ce  ca- 
ractère commun  d'être  isolées  de  la  grande  cavité  péritonéale  et  de 
ne  pouvoir  être  traitées  par  l'extirpation.U  faut  ouvrir  un  chemin  au 
pus,  dès  qu'on  a  la  certitude  qu'il   exista.  C'est  l'incision  qui,  en 
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thèse  générale,  mérite  la  préférence.  Elle  peut  être  pratiquée  par  la 
voie  vaginale,  par  la  toie  abdominale,  mais  l'incision  rectale  doit 
être  tout  à  fait  abandonnée.Delbet  consacre  plusieurs  pages  au  drai- 
nage abdomino-Taginal  qui  a,  suivant  lui,  des  indications  précises 
et  formelles,  et  convient  aux  cas  où  l'abcès  descend  très  bas  dans  le 
petit  bassin  et  n'est  plus  séparé  du  vagin  que  par  une  mince  couche 
de  tissu.  Il  examine  ensuite  le  traitement  des  abcès  non  directement 
abordables  et  montre  que  la  conduite  à  tenir  varie  suivant  lea  cir- 
constances. Le  dernier  chapitre  de  Touvrage  a  trait  à  la  théra- 
peutique des  abcès  pelviens  spontanément  ouverts  ;  la  plupart  d'entre 
eux  doivent  être  traités  comme  s'ils  n'étaient  pas  ouverts. 

Nous  n'avons  pu  qu'effleurer  rapidement  les  principaux  sujets 
abordés  par  Oelbet  dans  son  intéressante  publication,  qui  mérite 
d'être  lue  en  entier.  L'auteur,  très  au  courant  de  la  bibliographie. 
n*a  cependant  mis  à  contribution  que  les  documents  les  plus  récents 
et  les  plus  importants  ;  nous  devons  lui  savoir  gré  de  cette  judicieuse 
sélection.  Enfin,  tout  en  reconnaissant  les  mérites  des  gynécologistes 
étrangers,  il  a  su:  montrer  la  part  qui  revient  aux  chirurgiens  fran* 
çais  dans  les  progrès  réalisés  dans  l'étude  des  suppurations  pel- 
viennes. 11  nous  semble  d'ailleurs  que  l'auteur,  tout  en  écrivant  un 
livre  au  courant  de  la  science,  a  surtout  désiré  exposer  les  résultats 
de  ses  recherches  personnelles  et  de  ses  propres  réflexions.  C'est  là 
que  réside  l'intérêt  de  ce  livre,  écrit  dans  un  style  élégant  et  avec 
une  rare  clarté  d'exposition. 

D'  H.  RiBFFBL. 


Le  rédacteur  sn  chef,  ç^rant^ 

s.  DU  PLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Davt,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone. 
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OBSERTATIOnS   DE   HERNIES    ÉTRANGLÉES.    ENTÉRECTOMIE    ET 

ENTÉRORRAPBIE. 

—  RBMA&QUBS    CUNIQUBS.  — 

Par  le  D' DATOT  fils. 
Professeur  suppléant  &  TÉcole  de  médecine  de  Rennes. 

Nous  venons  de  pratiquer,  chez  une  femme  atteinte  de 
hernie  crurale  étranglée  avec  gangrène  de  l'intestin»  une 
entérectomie  suivie  d'entérorraphie.  Voici  Thistoire  de  cette 
malade  : 

Observation  A.  —  V (Marie],   âgée  de  41  ans,  célibataire, 

profession  de  journalière,  entrée  dans  un  service  de  médecine  de 
THôtel-Dieu,  le  jeudi,  8  mai,  passe  en  chirurgie,  le  samedi  matin, 
dans  le  service  du  professeur  Dayot,  mon  père,  qui  ?eut  bien,  très 
aimablement,  me  confier  cette  malade. 

V (Marie)  nous  raconte  qu'elle  a  été  prise,  le  lundis  5  mai,  de 

douleurs  d^estomac  et  de  ventre,  8*accompagnant  de  vomissements, 
de  constipation.  Il  existait  de  la  perte  d*appétit  avec  soif,  des  maux 
de  tète,  de  la  fièvre,  c'est-à-dire  un  ensemble  de  symptômes  simulant 
l'embarras  gastrique,  et  c'est  pour  cette  affection  qu^elle  a  été  en- 
voyée dans  un  service  de  médecine.' 

En  examinant  avec  soin  cette  femme,  on  a  reconnu  l'étranglement 
herniaire.  Il  existe,  en  effet,  dans  le  pli  de  Taine^  du  côlé  droit,  une 
petite  tumeur  dont  la  malade  se  plaint  un  peu,  tumeur  que  la  pres- 
sion rend  très  douloureuse.  Cette  «  grosseur  »,  dont  l'époque  d'appa- 
rition est  absolument  inconnue,  est  du  volume  d'une  bonne  noix,  et 
T,  167  9 
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très  dhiro  ;  la  peau  qu  let  rveoufreyde  coiorafioi]rTioraiale,^iss«  faci- 
lement sur  elle. 

Le  ventre  est  à  peine  mëtéoriaô  ;  il  est  indolent  à  la  pression. 

Un  lavement,  donné  la  veille,  a,  parafl-il,  prowqué  une  garde- 
robe  peu  abondante.  Oepuis  dimanche  soir  jusqu*à  ce  jour,  la  ma- 
lade n*ayait  rendu  ni  gaz  ni  matières  fécales,  et,  depuis  la  selle  pro- 
voquée, il  ne  s*e8t  produit  aucune  espèce  d'évacuations  alvines  et 
gazeuses. 

Les  vomissements  ont  duré  jusqu'à  jeudi  soir;  depuis  ce  jour,  il 
n^existe  plus  que  quelques  vomiss^menta  et  quelques  hoquels  ;  d'ail- 
leurs, la  malade  n'a,  pour  ainsi  dire,  rien  pris  depuis  trente-six 
heures.  Les  vomissements  n'oai  paa  eu  le  caractère  fécal oïde. 

Sa  langue  est  blanche,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords.  Inappé- 
tence absolue,  soif.  Pouls  bien  frappé  à  115.  Paisies  rouge,  sans  aité» 
ration  marquée  des  traits. 

Urines  extrêmement  rares. 

En  présence  de  ces  signes  locaux,  malgré  la  bénignité  des  phéno- 
mènes généraux,  nous  concluona  i  Pexistence  d*une  petite  hernie 
crurale  étranglée,  demandant  uoe  kélotoaûe  immédiate,  et  nous 
considérons  comme  très  probable,  étant  donnée  la  durée  de  Tétran  • 
glanent,  la  gangrène  de  Fintestin. 

Samedi,  10  mai,  10  heures  matin.  Les  précautions  antiseptiques 
d\isage  étant  prises,  et  le  chloroforme  administré  à  la  malade,  nous 
commençons  notre  opération.  Nous  arrivons,  après  section  de  la 
peau  et  en  coupant  couche  par  couche,  sur  le  sac,  qui  ne  contient  ni 
liquide  ni  matières.  L'intestin  s^  trouve  seul  et  est  absolument  noir 
et  affaissé.  Sur  un  point  rapproché  du  collet  du  sac,  nous  apercevons 
un  orifice  à  contours  grisâtres  et  irréguliers  par  lequel  nous  pouvons 
introduire  le  bout  d'une  pince  hémostatique.  La  perforation  intesti- 
nale est  évidente,  mais  elle  ne  laisse  suinter  aucune  espèce  de 
liquide.  Désinfection  du  sac  et  de  la  portion  d'intestin  hernie  avec  la 
solution  forte  et  chaude. 

L'étranglement  est  considérable,  et  can'asl  qu'après  des  tentatives 
réitérées  et  prolongées  que  nous  pouvons  opérer  le  débridement. 
Pendant  ce  temps  de  Topération,  une  pince  hémostatique  maintient 
Pintestin  tout  en  oblitérant  sa  perforation. 

Nous  attirons  doucement  l'intestin  après  avoir  détruit,  avec  pré- 
caution, les  molles  adhérences  qui  l'attachent  à  la  face  profonde  du 
collet,  et  nous  sortons  au  dehors  toute  la  portion  étranglée.  II  existe, 
sur  la  partie  convexe  de  l'intestin,  une  perforation  qui  laisserait 
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pMStr  une  pièee  de  2  fir&nes.  Otite  perfontmi  prôse&te  des  bords 
grisâtres  et  est  irrégQllèrsftient  errondie^  les  sillons  d'étrangtemenl 
iz  si  ^  «0111  très  BoowèéB. 

En  présence  de  cette  lésioD,  pleèo  de  oonfisnee  dans  le  bon  étfti 
géoèral  de  notre  opëréOt  noue  prenons  ie  parti  de  faire  ia  réseeUon 
de  Tense  nniltde  suiyie  lie  la  eelwrei 

Nsos  sortons  une  plms  grande  partie  d'inissiin  pour  opérer  eom** 
modôment,  et  obturons  la  plaie  abdominale  avec  de  Fonaie  sublimée 


M.  Mëseûtôre. 

a.  b.  Portion  dHntettin  frappée  de  gangrène. 

A.  B.  G.  Triangle  ^6iô(tué. 

p.  Perforation  intestinale. 


tiempée  dans  la  liquear  de  Van  Swîeten  ehaiiide*  Des  compresses 
asepti^ttee  également  chaudes  reoo«viisnl  ranse  intestinale  sortie. 
La  perforation  est  bien  mise  à  d6sou?erl  pour  favoriser  Tissua  des 
matièresy  si  elle  atait  à  se  produivs*  LarAgee  à  Tean  i^éniquée 
cbande. 

Nous  préparons  dee  aiguilles  de  aoutnrièrs  qêe  nous  llambens 
afee  soin  à  la  lampe  è  adeeol  el  nou»  lee  ptongeonn  dnns  la  solution 
phénîquée  forte;  nous  prenons  de  la  soie  phéniqaée  très  fine,  quoique 
bien  résistanie. 

Penéattl  ces  ptéparatiÊii  qui  dorant  oncoce  sept  à  huit  minutes, 
Tanse  perforée  ne  laisse  rien  éebappet • 

NMt  réséquons  toute  la  partie  maiade  pendant  que  mon  pore 
sffisi88e>  avec  les  doigte,  le  calibre  dee  deux  bouta  de  Tintestin.  La 
portion  enlerée  mesure  6  eentimétres  mut  la  conveaité  et  2  cent,  i/2 
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sur  la  concavité»  et  son  bord  coocaye.  se  continue  avec  un  petit 
triangle  mésentérique.  Nous  lions  quatre  artérioles  du  môsentôre  et 
réunissons  ses  deux  bords  par  quatre  points  de  suture  entrecoupés. 

Les  bouts  de  l'intestin,  très  épaissi,,  présentent  le  inéme  calibre  ; 
ce  sont  des  conditions  favorables  pour  la  réunion,  que  nous  fixons 
par  quinze  points  de  suture  de  Lembort,  Nous  commençons  cette 
suture  par  le  bord  mésentérique  et  prenons  soin  de  ne  pas  produire 
de  torsion  de  l'intestin. 

Avant  de  serrer  et  lier  les  fils,  nous  touchons  à  la  solution  phéni- 
quée  forte  les  points  de  Tintestin  qui  doivent  être  mis  en  contact  par 
la  réunion.  La  suture  terminée  nous  paraît  très  bonne. 

Nous  maintenons,  sur  le  bord  convexe  de  Tintestin,  une  ouverture 
à  laquelle  nous  donnons  les  dimensions  et  la  forme  d*une  bouton- 
nière de  chemise  ;  nous  passons  un  fil  dans  chaque  lèvre  de  cette 
boutonnière  et  nous  la  fermons  provisoirement  avec  une  pince  à 
forcipressure. 

Dernier  lavage  de  Tanse  intestinale  réparée  et  du  sac  avec  Teau 
phéniquée  2  0/0  chaude.  Lavage  soigné  de  nos  mains. 

Nous  réduisons  alors,  par  des  pressions  douces,  lentes  et  très 
faciles,  Tintestin,  dont  nous  maintenons  au  dehors  la  portion  non 
suturée,  provisoirement  obturée  par  la  pince  hémostatique.  La  réduc- 
tion se  fait,  pour  ainsi  dire,  naturellement,  grâce  à  Tampleur  de 
Tanneau,  que  nous  avons  d^abord  débridé,  puis  dilaté. 

Nous  réséquons  une  partie  du  sac  herniaire,  et  fixons  ce  qui  en 
reste,  bien  régulièrement  et  très  complètement,  aux  lèvres  de  la  plaie 
cutanée.  Nous  fermons  ainsi  un  entonnoir  dont  la  grande  ouverture 
répond  à  la  peau  et  dont  la  petite  se  confond  avec  l'anneau  crural  ou 
le  collet  du  sac.  C'est  sur  ce  dernier  point  que  nous  fixons  les  lèvres 
de  notre  boutonnière  intestinale,  qui  se  trouve,  de  la  sorte,  bien  ou- 
verte dans  une  cavité  spacieuse  et  régulière,  ne  pouvant  apporter 
aucune  entrave  à  l'issue  des  liquides  et  surtout  des  gaz  intestinaux. 
La  présence  d'un  drain  nous  paraît  tout  à  fait  inutile. 

Pansement.  Tarlatane  imbibée  de  solution  de  chloral  au  1  0/0. 
Ouate  et  bandage  en  8  de  chiffre. 

Piqûre  de  morphine  aussitôt  après  l'opération.  Diète.absolue.  Glace 
donnée  par  petits  morceaux-  Le  soir  de  Topération,  on  commence 
une  potion  opiacée  à  10  centigrammes. 

Il  n'y  a  pas  de  vomissements  dans  la  journée;  les  hoquets  dispa- 
raissent. La  malade  est  calme,  ne  souffre  pas;  elle  rend  des  vents  par 
l'anus  et  par  la  plaie.  La  température  est  de  38^4  le  soir,  à  5  heures. 
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Dimanche,  il.  La  nuit  a  été  bonne.  Malade  ne  souffre  toujours 
pas,  rend  des  gaz  par  Tanus  et  la  plaie.  Le  pansement  est  intact. 
Ventre  souple  et  indolent  Temp.  31*2.  Même  régime. 

Lundi,  12.  Môme  état.  Temp.  normale.  Disons  tout  de  suite  que 
la  température  est  toujours  restée,  depuis  ce  jour,  aux  environs  de 
37«. 

Mardi,  13.  Un  demi-?erre  de  lait  glacé.  Gootinuation  de  Popium. 

La  malade  rend  toujours  des  gaz  presque  ezclusiycment  par  Tanns. 
Il  n'y  a  pas  eu  de  garâe-robes»  Pas  d'écoulement  de  matières  par  la 
plaie. 

Mercredi,  14.  Le  pansement  est  taché  par  une  très  petite  quantité 
de  liquide  jaunâtre.  Nous  augmentons  la  quantité  de  lait. 

Dimanche,  18.  La  malade  prend,  depuis  deux  jours,  un  litre  de  lait 
glacé,  elle  a  cessé  l'opium.  Elle  a  faim  et  se  trouve  bien.  Le  panse- 
ment de  chaque  jour  est  taché  par  une  irès  petite  quantité  de  liquide 
jaunâtre.  Il  n'y  a  pas  encore  eu  de  garde-robe.  Il  est  sorti  par  la  plaie 
un  lombric  bien  vivant. 

Lundi,  19.  Deux  litres  de  lait. 

Grand  lavement  d'eau  tiède.  Deux  selles  abondantes.  Écoulement 
insignifiant  par  la  plaie. 

Jeudi,  22.  Fistule  est  bouchée.  Plaie  granuleuse,  s'étant  déjà  beau- 
coup rétrécis.  Le  pansement  n'est  renouvelé  que  tous  les  cinq  ou  six 
jours. 

Dimanche,  8  juin.  La  plaie  est  cicatrisée.  Malade  commence  à  se 
lever.  L'appétit  est  très  bon,  les  digestions  parfaites.  Les  garde-robes 
ne  se  produisent  qu'avec  des  lavements. 

La  malade  a  quitté  l'Hôtel-Dieu  six  semaines  après  cette  opération. 
Les  fonctions  intestinales  s'accomplissaient  très  bien. 

Nous  reviendrons  bientôt  sur  certains  points  de  cette  obser- 
vation; nous  allons  préalablement  exposer  quelques  notes, 
que  nous  avons  recueillies  sur  des  malades  atteints  de  hernies 
étranglées.  Dans  l'espace  de  quatre  ans  et  demi,  nous  avons 
eu  l'occasion  de  pratiquer  vingt-deux  fois  la  kélotomie  pour 
remédier  aux  accidents  de  Tétranglement  herniaire.  Chez 
treize  opérés,  l'intestin  était  absolument  sain  ;  nous  avons  pu 
le  réduire  et  terminer  le  plus  souvent  notre  opération  par  la 
cure  radicale  de  la  hernie.  Trois  d'entre  eux  sont  morts  :  une 
vieille  femme  de  75  ans  a  succombé,  le  cinquième  jour,  à  une 
congestion  pulmonaire  avec  une  plaie  en  voie  de  réunion 
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p«r£ûle.  I>eux  homaie&  très  affaissés,  avec  des  symp^dne» 
gfoéraux  très  graves,  mouxarent  dans  le  ecdiapsus,  malgré 
l'intervention,  et  Vnn  d'eux  fut  enlevé  d*une  façon  sî  rapide 
que  nous  reviendrons,  plus  tard,  sur  son  histoire  (voir  obser- 
vation IX).  Les  dix  autres  malades  ont  très  bien  guéri  et  ne 
méritent  pas,  pour  la  plupart,  de  mention  spéciale. 

Nous  signalerons,  cependant,  parmi  ces  cas  heureux,  une 
hernie  congénitale,  de  la  variété  péritonéo-vagiuale  tesiicu- 
laire,  avec  une  grosse  hydrocèlê  concomitante  absoluœânt 
transparente.  Le  malade,  â^é  de  -33  ans,  avait  cette  hernie 
depuis  l'âge  de  15  aas  et  avait  eu  d^jà  des  a^ddents  d'étran- 
gtement  gui  cédèrwt  au  taxis.  No«id  tevàmes  l^étranglement 
et  l'opératioa  complétée  par  la  cure  radicale  donna  un  excel- 
lent résultat. 

Nous  avons  opéré  aussi  une  hernie  ombilicale  présentant 
des  signes  d'étranglement  :  voici  résumée  l'observation  de 
notre  malade  venue  à  THôtel-Dieu  dans  les  premiers  jours 
d'octobre  1888. 

Obscavation  B*  «^  Famine  es  50  ans.  Hernie  depuis  uns  douBÙne 
d'anoéssy  rentrant  d^habilode  à  peu  près  eomplèteoMot.  La  tuoieor 

irréductible  depuis  onze  jours  a  augmenté  de  volume,  est  devenue 
dottloureus^.  Vomissaotienta.  Absenee  eomplète  de  garde-rebea.  Pas 
d'émîssien  de  gai  par  Taotts* 

Le  médecin  de  cette  femme  loi  a  fait,  U  y  «  trois  mois,  cme  peae- 
Men  pour  une  ascite  symptomatiqas  d'une  cirrhose  hépatique  (?)•  Le 
liquide  s'est  reproduit,  sartoiÉt  depnis  un  meés  enviroo,  oer  (^est 
depuis  cette  époque  que  le  ventre  a  grossi  de  nouveau  « 

Tumeur  ombilicale  grosse  comme  une  petite  tête  de  fœtus,  mode* 
rément  tendue,  uniforme,  sonore.  Peau  violacée,  consistance  élas- 
tique avec  points  indurés  disséminés.  Un  pédicule  étroit  et  très 
sensible  relie  à  Pombilic  la  tumeur  qui  s'étale  et  s^aplatit  sur  le 
ventre. 

Yentre  douloureux,  météerisé  en  haut,  mat  en  bas  par  la  présence 
du  liqaide  esoîtique.  État  générai  passable. 

Des  teatatifes  de  taxis  très  modérées  et  très  courtes  restant  infruc- 
itteuses,  nous  pratiquons  la  kéloiemie.  Nous  arrivons  d'emblée  dans 
ie  sas  ;  il  fait  corps  avec  la  peau  et  contient  une  petite  quantité  de 
liquide  jaunâtre.  Ce  sac  est  cloisonné  et  subdivisé  en  loges  dans  la 
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pltts  grande  desquelles  se  troafe  rintestin  sans  épiploon.  L'anse 
hemiée,  longue  de  20  centimètres  environ,  est  congestionnée  (rouge 
lisenz},  infiltrée  et  très  épais&e  et  sa  consistance  est  très  ferme. 
Des  fausses  membranes  recoufrent  et  agglutinent  ensemble  ses  deux 
bouts. 

Layages  chauds  du  sac  et  de  Tinteatin;  ablation  des  fausses 
membranes  et  mobilisation  de  Tanse.  Recherche  de  l'étranglement 
qui  est  peu  serré,  le  doigt  indicateur  franchit  facilement  l'anneau 
ombilical. 

La  réduction  de  llntestln  ne  peut  cependant  se  faire  qu'après  un 
débridement  assez  étendu»  la  consistance  et  Tépaississement  de  la 
la  portion  bemiée  apportant  un  yéritable  obstacle  à  sa  rentrée  dans 
le  ventre.  L'intestin  est  absolument  sain  au  niyeau  de  la  portion 


Nous  profitons  de  Touverture  ombilicale  pour  ezpntser  une  grande 
quantité  de  liquide  aaeilique  sangainolent  et  reoonnattre  par  le 
palper  une  série  d'indurations  multiples  de  la  région  sous-ombilicale 
qui  rappellent  la  péritonite  chronique. 

Nettoyage  du  sac;  destruction  par  grattage  de  ses  cloisons.  Suture 
et  oblitération  parfaite  de  l'anneau  ombilical  par  trois  fils  de  catgut 
de  moyenne  grosseur.  Ils  sont  placés  de  droite  à  gauche  et  rappro- 
chent les  lèvres  en  fente  rerticale. 

Résection  d'une  grande  partie  de  la  peau,  ne  laissant  de  cette  enve- 
loppe que  la  quantité  nécessaire.  Sutures  au  crin  de  Florence.  Drain 
dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

La  malade  a  eu  un  petit  abcès  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  :  sa  guérison  était  pourtant  complète  au  bout  de  vingt-cinq 
jonn. 

H  7  a,  dans  cette  observatioii,  à  noter  une  coïncidence  bien 
particulière  entre  l'apparition  des  phénomènes  d'étranglement 
et  le  retour  assez  rapide  de  l'ascite,  si  bien  que  nous  ne  pou- 
vons nous  empêcher  de  voir  dans  cette  production  abondante 
de  liquide  une  condition  favorable  à  la  sortie  de  la  hernie  et 
à  son  accroissement  de  rolume. 

Nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d'ime  péritonite 
herniaire  attribuable  peut-être,  dans  une  certaine  mesure^  à 
l'état  congestif  particulier  du  péritoine  chez  notre  malade.  Le 
déplacement  de  Tanse  intestinale  par  les  troubles  circulatoires 
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qu'il  7  a  produits  a  sans  doute  favorisé  la  prédisposition  à 
l'inflammation  séreuse. 

Mais  cette  péritonite  herniaire  n'a  pas  seulement  produit 
l'irréductibilité  simple  de  la  tumeur  ;  elle  a  déterminé  encore 
l'obstruction  intestinale  avec  tous  ses  caractères  cliniques. 
Elle  Ta  provoquée,  cette  obstruction,  par  les  modifications 
apportées  à  Tintestin  :  épaississement  considérable  des  tu- 
niques; accoUement  par  des  fausses  membranes  des  deux 
branches  de  l'anse  herniée  ;  augmentation  totale  du  volume 
de  la  tumeur,  telle  que,  malgré  sa  grande  largeur,  Tanneau 
est  devenu  insuffisant  et  incapable  d'en  contenir  le  pédicule, 
sans  le  comprimer.  C'est  à  ces  conditions  anatomiques  nou- 
velles qu'il  faut  attribuer  cette  occlusion  intestinale  herniaire' 
à  marche  lenie. 

Notre  intervention  opératoire  était  nécessaire  et  ne  pouvait 
céder  le  pas  ni  aux  moyens  médicaux  ni  au  taxis.  L'intestin 
était  tellement  modifié  que  sa  réduction  à  ciel  ouvert  a  été 
quelque  peu  difficile  malgré  le  large  débridement  opéré  ;  et 
des  manœuvres  prolongées  de  taxis  eussent-elles  réussi,  que, 
étant  donnée  la  disposition  particulière  de  l'intestin  (accoUe- 
ment par  adhérences  des  deux  bouts  de  l'anse),  les  accidents 
eussent  continué,  la  soudure  et  la  coudure  brusque  qui  en 
résultait  se  fussent  maintenues  d'une  façon  définitive. 

Nous  ne  nous  sommes  d'ailleurs  pas  arrêté  à  la  temporisa- 
tion dont  nous  savons  les  résultats  désastreux.  Mis  en  pré- 
sence des  accidents  de  cette  grosse  hernie,  nous  n'avons  pas 
cherché  à  reconnaître  si  nous  avions  affaire  au  pseudo-étran- 
glement de  Malgaigne  ou  à  l'étranglement  vrai  —  diagnostic 
le  plus  souvent  impossible  —  nous  sommes  intervenu  presque 
immédiatement  par  l'opération  de  la  kélotomie.  Nous  nous 
sommes  rappelé  que  les  accidents  de  toute  hernie  sont  le  plus 
souvent  dus  à  une  occlusion  intestinale  herniaire  ou  extra- 
abdominale  ;  que  cette  occlusion  reconnaît,  comme  l'occlusion 
intra-abdominale,  des  causes  multiples  qui  influent  sur  sa 
marche  lente  ou  rapide. 

La  plus  fréquente  de  ces  causes  c  est,  sans  contredit,  l'étran- 
glement qui  complique  les  petites  hernies   habituellement 
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contenues  ;  c*est  Tétranglemeût  externe  dont  la  marche  est 
aiguë  ou  même  suraigu6,  nécessitant  de  la  part  du  chii*urgien 
une  intervention  aussi  prompte  que  possible. 

Les  modifications  anatomiques  qui  surviennent  dans  les 
hernies  anciennes,  pas  ou  mal  contenues,  dans  les  grosses 
hernies  (péritonite  herniaire,  adhérences  consécutives,  en- 
gouement des  auteurs,  etc.)  produisent  la  forme  lente  de 
Tocclusion  herniaire.  Cette  lenteur  des  accidents  s'observait 
chez  notre  malade,  puisqu'ils  duraient  depuis  onze  jours  et  ils 
pouvaient  se  prolonger  encore,  avant  d'amener  la  mort,  sans 
Dotre  intervention. 

Dans  cette  forme  lente,  Tobstruction,  parfois  incomplète, 
peut  présenter  des  rémissions  et  ne  devenir  définitive  qu'après 
une  succession  de  crises  plus  ou  moins  nombreuses  :  aussi 
le  chirurgien  se  laisse -t-il  parfois  aller  à  l'expectation,  en 
pensant  à  la  possibilité  de  la  disparition  des  accidents  ;  alors 
qu'il  y  a  cependant  une  indication  toujours  formelle  d'en  sup- 
primer la  cause,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  d'autant  plus 
promptement  que  la  répétition  des  crises  prépare  des  difficul- 
tés souvent  considérables  pour  une  intervention,  venant  à 
s'imposer  dans  l'avenir.  C'est  pour  prévenir  les  accidents  si 
graves  de  l'occlusion  intestinale  herniaire  lente  que  la  cure 
radicale  des  hernies  de  contention  difficile  ou  impossible  a 
brillanament  repris  à  notre  époque  sa  place  dans  la  pratique 
chirurgicale. 

L'intervention  est  devenue  la  règle  et  cette  ligne  de  con- 
duite très  nettement  tracée  dans  la  thèse  de  Boiifin  (1887] 
s'applique  aussi  bien  aux  hernies  ombilicales  qu'aux  autres 
hernies,  d'autant  plus  que  la  statistique  des  kélotomies  pour 
hernies  ombilicales  étranglées  :s'est  bien  améliorée  depuis 
l'emploi  des  méthodes  antiseptiques.  Tout  dernièrement 
Duplouy  (1)  (de  Rochefort)  montrait  que  ces  opérations  ne 
donnent  plus  aujourd'hui  que  18  0/0  de  décès.  Notre  opération 
est  un  succès  de  plus  à  ajouter  à  la  liste  des  succès  et  elle 


(1)  Duplouy.  Gommanication  à  rAcadémie  de  médecine,  24  juin  1S90. 
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vient  encore  dimîQuer  la  proporUon  des  morts  dans  la  statis- 
tique publiée. 

Nous  avons  pratiqué  la  cure  radicale  et  rapproché  les  bords 
de  l'anneau,  facilement  d'ailleurs  et  sans  aiicune  espèce 
d'avivement.  Cette  cure  radicale,  bien  différente  de  celle  que 
nous  avons  appliquée  aux  hernies  inguinales  et  crurales, 
puisque  nous  ne  nous  sommes  pas  occupé  du  sac,  nous  a 
cependant  semblé  très  suffisante.  Les  bords  de  l'ombiljc  revê- 
tus par  la  séreuse  nous  ont  paru  susceptibles  d'éti*e  mis  en 
contact  direct  sans  aucune  modification  préalable  autre  que 
celle  due  à  l'attouchement  à  la  solution  phéniquée  forte.  — 
Nous  fermons  cette  longue  parenthèse  pour  arriver  aux 
opérés  chez  lesquels  nous  avons  trouvé  des  lésions  intestinales 
plus  ou  moins  accusées  susceptibles  de  modifier  notre  manuel 
opératoire  ;  nous  donnons  d'abord  un  résumé  de  ces  observa  - 
tions. 

Observation  I.  —  Juillet  1886.  —  Femme  de  60  ans.  Hernie  cru- 
rale droite  étranglée  depuis  quatre  jours;  signes  classiques  de  Pêlran- 
glement.  Symptômes  généraux  graves.  Ballonnement  du  ventre. 
Vomissements  féealoides. 

Kélotomie.  Petite  anse  intestinale  affaissée  et  perforée  sur  sa  con- 
vexità.  Dëhridement  très  minime  :  dilatation  légère  avec  pince 
mousse  jusqu'à  ce  que  récoulement  des  matières  se  fasse  facile* 
ment.  Oa  ne  fait  aucune  traction  sur  Tintestin  qu'on  laisse  à  la  place 
quMI  occupait;  fixation  avec  deux  crins  de  Florence. 

Mort  au  troisième  jour.  Les  éracuations  avaient  continué  de  se 
faire. 

Autopsie,  —  Péritonite  par  perforation  siégeant  sur  le  bout  supé- 
rieur de  rintestin  près  de  la  partie  serrée. 

Observation  II.  —  Février  1887.  —  Homme  de  50  ans.  Hernie 
inguinale  droite  étranglée  depuis  trois  jours.  Signes  habituels  de 
l'étranglement.  Symptômes  généraux  graves.  A)£^dité,  cyanose.  Bal- 
lonnement du  ventre.  Vomissements  féeaUMes. 

Kélotomie.  Intestin  très  suspect,  laissé  à  demeure  dans  la  plaie 
après  avoir  fait  des  délnidemeiits  multiples.  Au  boat  de  vingt^quatre 
heures,  l'état  général  reste  toujours  grave.  Pas  d'évacuations.  Modifi- 
cations si  heureuses  de  Tintestin  que  nous  n*hôsitons  pas  à  le  ren- 
trer. Réduction  difficile,  car  il  existe  déjà  de  ;peAites  adhérences. 
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l/iBletiîA  atigoe  AégôreaeQletAïAMs  eoBgeaili0ikné.JL8fTa9D8  cbaihd«. 

Hort  IreDld-ais  k^uraft  aprè9  k  réduftiOBi  san»  i|ii'U«e  aoîi  pro- 
duit de  garde- robes  et  d'évacuatioAa  gasenfiCM^. 

Amli^jMt^.  «*  Péfitonita»  Pas  de  perforaitiaii  intaatiiuUe;  mcud 
point  de  l^kitasUa  E'aa  était  weaaoA.^ 

Observation  IIL  —  Juin  1987«  •—  f  eoune  de  66  a«sL  Heraie  crurale 
droite  Mraoglée  depiiig  troia  jours,  £tat  général  grave.  Ventre  mé- 
Uoriêé.  V^miiaememts  féealMeM. 

Kélotomie.  Anse  intestinale,  quoique  suspecte,  n'eei paimt  affaifeée; 
nous  la  réduisons,  en  la  maintenant  avec  un  fil  près  de  la  plaie. 
Sutures  de  la  peau,  gros  drain  allant  jusqu'à  Tabdomen.  Malade 
soulagée  pendant  quarante-buit  beuree,  rend  des  gaz.  Meurt  rapide- 
ment au  troisième  jour. 

Autopsie.  —  Péritonite  par  perforation  siégeant  au  niveau  de  la 
portion  serrée. 

Obsbavation  IV.  -^  Janvier  1888.  —  Femme  de  67  ans.  Hernie 
crurale  droite  étranglée  depuis  cinq  jours.  Signes  généraux  très 
graves  :  algidité,  cyanose,  faciès  grippé.  Météorisme  abdominal  con- 
sidérable. Vomissements  fécalo'ides. 

Kélotomie.  Petite  anse  intestinale  perforée,  ûébridement.  Sortie 
de  rintestin  et  résection  de  la  portion  malade.  Evacuations  abon- 
dantes. Création  de  l'anus  contre  nature  en  fixant  solidement  Tintes- 
tin  par  de  nombreux  crins  de  Florence.  Mort  cinq  beures  après  opé- 
ration dans  le  colla^oa. 

Auiopsie»  — •  Péritoniie,  adàérances.  Pas  d'épaiiebement  de  ma- 
tières dans  le  ventre. 

OmuivATioN  V.  -^  Novembre  1888.  --  JBonme  de  69  ans»  Petite 
beniie  iaguinale  droite  étranglée  dejpuia  quatre  iours.  Signes  géné- 
raux aecueés.  Ventre  balUmm.  Vomissemeïkts  fécaloUdei.  Débriid^ 
monta.  Sortie  de  riotieaUa.  Rôaeotioa  de  Tanae  malade.  Evacuations 
aboadentes.  Création  de  ranua  contre  naiure.  Malade  se  remet  rapjt- 
deaent  ;  ii  deoiande  à  nuM^gar  déa  le  leaiemain  ;  il  a  rendu,  pandant 
la  Bttli  qui  a  auivi  ropératioB,  une  quantUé  énarma  de  matières 
fteaies. 

iattviar  1889.  -—  Etat  géftéral  aicellent*  Matièreadeaui*aoUdes,  paa- 
aaol  toatea  par  Tanua  eonire  nature  qui  doU  éibre  très  rapproché  du 
gros  infteatin. 

IMér^toaûe  avec  la  pince  eaiérolQBae.  par  le  profeaawr  Aubrée 
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qui  eut  quelques  difficultés  à  trouver  le  bout  inférieur.  Section  de 
l'éperon  ;  oblitération  de  Torifice  anormal  par  un  bandage  compressif. 
Matières  sortent  par  Tanus  naturel. 

Peu  %  peu  Tenus  contre  nature  s*e8t  rétréci  et  il  est  resté  une  fis- 
tule qui  s'est  oblitérée  spontanément  yers  la  fin  d'août  1889. 

Observation  VI.  ^  Juillet  1889.  ^  Femme  ftgée  de  40  ans.  Petite 
hernie  crurale  gauche  étranglée  depuis  quatre  jours.  Phénomènes 
généraux  graves.  Ballonnement  du  ventre  très  marqué.  Vomisse- 
ments fécalotdeê. 

Coupe  schématique  de  la  paroi  de  V intestin. 
.S 


s.  Séreuse.  M.  Musculeuse- 
C.  Celluleuse.  —  M'  Muqueuse. 

E.  Eschare  mince  ne  comprenant  plus  que  la  séreuse. 

F.  Fil  à  suture  dont  la  portion  ponctuée  est  dans  Tôpaisseur  de  la  paroi 
intestinale. 

Kélotomie.  Nous  arrivons  sur  le  sac  qui  contient  une  petite  quan- 
tité de  liquide  sanguinolent,  inodore.  Anse  intestinale  petite,  sans 
épiploon,  congestionnée,  absolument  noire,  épaissie,  mais  non  affais- 
sée. Après  désinfection  du  sac  et  de  Tintestin,  nous  cherchons  à 
lever  l'étranglement  qui  est  serré  et  pratiquons  de  petites  incisions 
multiples.  La  dilatation  achève  ce  que  le  bistouri  avait  commencé. 

LUntestin  est  attiré  au  dehors  et  nous  reconnaissons  sur  la  por- 
tion serrée  des  lésions  évidentes.  Le  bout  interne  de  Tanse,  celui  qui 
touche  le  ligament  de  Gimbernat  présente  sur  la  portion  de  sa  cir- 
conférence en  contact  avec  ce  ligament  une  eschare  longue  de  3  bons 
centimètres  et  large  de  3  à  4  millimètres.  Le  bout  externe,  celui  qui 
affecte  des  rapports  avec  la  veine  crurale,  présente  aussi  une  eschare 
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moins  élendae  que  la  précédente.  L'intestin  est  extrêmement  mince 
an  niveau  de  ces  plaques  d»  spbacéle  et  ne  doit  piua  être  oonstitné 
que  par  la  tunique  séreuse.  Il  n'existe  pas  de  traces  d'ulcération 
tntour  des  points  gangrenés.  La  porUoa  d'intestin  adhérente  au 
mésentère  est  saine. 

L'état  général  de  la  malade,  quoique  sérieux,  ne  nous  semble  pas 
suffisamment  grave  pour  nous  empêcher  de  chercher  à  ériter  l'anus 
contre  nature  ;  nous  tentons  la  suture  intestinale. 

Après  un  nouveau  et  dernier  lavage  soigné  de  l'intestin  avec  la 
solution  phéniquée  à  2  1/2  0/0  chaude,  nous  pratiquons  une  série  de 
points  de  suture  de  Lembert  avec  des  aiguilles  de  couturière  bien 
aseptiques  et  de  la  soie  phéniquée  fine. 

Les  fils  sont  placés  de  telle  façon  qne  le  plein  de  Tanse  repose  sur 
la  face  externe  de  l'eschare.  En  serrant  ces  fils,  l'eschare  est  refou- 
lée vers  la  cavité  intestinale  et  devient  invisible  une  fois  la  suture 
terminée.  Nous  plaçons  huit  fils  d'une  part,  trois  de  Tautie  et  obte- 
nons de  cette  manière  un  résultat  qui  semble  satisfaisant. 

Nous  réduisons  l'iniestin  que  nous  maintenons  avec  un  fil  de  soie 
près  de  l'orifice  crural  ;  nous  suturons  la  peau  et  plaçons  un  gros 
drain  qui  va  jusqu'à  Touverture  abdominale. 

L'opérée  s'est  passablement  maintenue  pendant  les  quinze  heures 
qui  ont  suivi  l'opération.  L'état  s'est  aggravé  subitement  et  la  mort 
est  survenue  au  bout  de  trente-six  heures  avec  des  symptômes  de 
péritonite  par  perforation.  L*autopsie  n*a  pu  être  faite. 

ObsbuvationVU.*- Juillet  1889. —  Femme  de  55  ans.Hemie  crurale 
droite  de  petit  tolume  présentant  des  signes  d'étranglement  depuis 
quatre  jours.  Le  ventre  est  météorisé,  douloureux  dans  les  points 
rapprochés  de  la  hernie.  Vomissements  /l^catoides. Etat  général  graver. 

Kélotomie.  —  Gangrène  et  perforation  de  Tintestin.  Débride- 
meots  multiples.  Résection  de  l'anse  malade.  Evacuations  abon- 
dantes. Création  de  Tanus  contre  nature,  en  fixant  par  de  nombreux 
crins  de  Florence  l'intestin  au  pourtour  du  collet  du  sac. 

Le  lendemain  de  l'opération,  état  très  amélioré.  Evacuations  ont 
été  très  abondantes. 

Quelques  jours  après  Topération,  la  malade  était  dans  de  bonnes 
couditions.  La  nutrition  générale  ne  souffrait  pas  et  les  selles  demi- 
solides  qui  passaient  par  la  voie  anormale  indiquaient  que  le  siège 
de  cet  anus  contre  nature  devait  occuper  la  portion  terminale  de 
rintestin  grêle. 
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fialéffoloiiiM  par  \m  ptaco^atArcrma,  par  la  profassaar  Dayol,  aan 
père^  amanana  la  suppreasMa  de  l'éperoa.  ânYament  et  autaraa  par 
la  procédé  de  Maigaigaa. 

Cette  opéraHoB,  qui  a  été  répétée  deux  fois,  a  tramaformé  l'asua 
contre  nature  en  une  fistule  stercorale  qui  s*e8t  bouebéa  ea  aTril  a890 
après  avoir  aabi  de  noiobreuaea  caiiléviaaliOBa  ao  thennaeastèM^ 

Observation  VIIL-*  AoOii  i88a«  -^  Feiuna  éa  54  ans.  Hernie  crv« 
raie  droite  étangléa  dapuia  eniq  joura.  Tumeur  kerniaire  naolle, 
non  tendue,  aaas  modifications  dea  tégumeata.  Paa  de  garde^iabea 
ni  d'émiaaioD  de  gaa  par  rasas» 

Ballonnement  du  ventre;  t^mpemitmf  marqué*  SanaîbiUté  de 
rabdoaea  au  pourtour  de  la  tiraieuff» 

Vimissements  fécaMdes  aàatuUmts^  Paula  petite  très  frèqmit. 
Yisage  très  altéré*  Kélotoarie.  Noaai  arriTOoa  aur  Tante'  inteatiaala 
qui  eat  largement  perforée,  il  y  «dans  la  aac  «ma  petite  quantité  de 
liquide  d'aspect  ftcalolda.  A^s  déainféfltioiB  do  aac,  à»  l'intaalin 
et  de  nos  doigts,  noua  pratiquona  la  ddbridament  et  attiroaa  au 
dabors  STec  d'axtrémes  précamtioos  Tanaa  malade  pour  j  oonalatar 
que  la  perforation  a  dépaasé  la  aillan  ftfodint  par  rétraaglamant. 
Après  avoir  sorti  rinteatin  et  mia  à  dtamfartsaa  pattlea  aaînaa, 
naua  voyons  suinter  par  l'orifloe  bamiain^  eatni  oat  oriffica  at  tfin* 
teatin,  une  petite  quantité  damatièrea  fécales  qui  vient  évideaiaaanl 
de  l'abdomen.  Agrandiasaai  inmédiatamant  l'amiaau  crural  par  une 
incision  faite  verticalement  de  bas  en  haut  sur  la  paroi  abdominale 
noua  doBAona  iasua  à  ub  épanolieBMnl  de  matiéraa  aterooralea  aaaez 
abondant  Naas  avians  préalid>lameni  fermé  avec  deux  piacea  laa 
bouta  de  Tanaa  intestinale  pottr  ampéchar  tant  éaouiemeni  de 
matièrea  pendant  notre  iatarvantion. 

Noua  lavona  Tabdomen  avec  de  l'eaa  bouillie  okaude  juaqa'à  te 
que  eatte  denûère  revienae  limpide  9k  no«a  faisons  avec  des 
épongea  une  toilette  soignée  du  péritoine.  Noua,  fermons  en  partie 
la  plaie  abdominale  ai  oblitôrona  pcovisoîremant  ranneaa  craral 
avec  un  gâteau  de  ouate  pbéniquéa  trempée  dans  une  solution  phé- 
niqaée  chaude,  pendant  que  nous  nous  occupons  de  Tintestin.  Réaee* 
tion  de  la  partie  malade;  reconnaissance  dn  bout  supérieur  par  les 
évacnationa  abondantes  qui  sa  prodatsant,  évacuations  que  noua 
favorieons  par  daa  injectiona  d*aau  cbaudo.  L'intestin  suspendu  par 
la  main  d'uB  aide  ae  vide  dane  une  eovelta  sans  inonder  la  ibyer 
opératoire. 
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Lavages  de  la  plaie  et  des  orifices  intestinaux  à  Fean  phéniquée 
forte.  CréatîoR  de  fanus  coDtre  natofre  en  siiiuraBf  an  pourtour  de 
la  plaie  les  deux  bouts  de  rintestin  fixés  par  des  crins  d^  Florense 
très  rapprochés  les  ans  des  outres.  Paasement  avec  des  eompresse» 
imbibées  dans  la  sololion  de  càloral  au  iOO*.  Yaaelisa  bodcpiés  «a 
pourtour  de  l'anus* 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  très  simples  et  dépourvues  de 
toute  complication.  Le  lendemain  de  notre  InterTention,  à  notre 
étonnement,  la  malade  se  disait  trôs  soulagée  et  prenait  lait  et 
bouillon  avec  plaisir:  le  ventre  n'était  plus  douloureux  et  avait 
beaucoup  diminué  de  volume.  Au  bout  de  huit  jours,  notre  opérée 
mangeait  des  aliments  solides  dont  elle  absorbait  la  plus  grande 
partie,  son  anus  contre  nature  occupant,  d'après  l'aspect  des 
matières  expulsées,  un  point  de  nntastfn  grêle  rapproché  du  gros 
intestin» 

Six  semaines  après  ropèratiom,  accidents  d'obstruction  intesti- 
nale par  iav«^inalîoo«  cédant  à  rintrodaeUoa  d'une  soade  œsoplia- 
gienne. 

Entérotomia  par  le  profeaseur  Dayot  mon  père,  auture  par  les 
procédés  anciens.  Ces  tentatives  d'occlusion  répétées  plusieurs  lois 
ont  diminué  retendue  de  l'anus  contre  nature  qui  était  considé- 
rable. Des  cautérisations  adjuvantes  ont  été  aussi  pratiquées  au 
thermocautère. 

Juin  1890.  —  Opération  de  Ghaput  faite  par  mon  père.  —  Abra- 
sion de  la  muqueuse  et  application  des  lèvres  avivées  de  Toriflce 
ifitesCnal  maintenues  par  un  plan  de  sutures  à  la  soie  phéniquée. 
Sotoie  de  la  peau  pav  une  rangée  de  erins  de  Florence.  Désunion 
pardeUe  au  quatrième  jour. 

26  juillet  1890.  —  Il  y  a  six  semailles  que  ropérartion  de  Chaput  li 
été  pratiquée.  Il  reata  une  fistule  qui  laisse  sortir  peu  de  chose  :  la 
malado  a  des  garde^robes  abondantes  par  la  voîe  analSyà  la  eenéiUon 
toutefois,  de  prendre  des  lavements. 

Il  y  a  dans  ces  observations  Gertaines  particularités  qu*il 
nous  parait  intéressant  de  mettre  eu  relief  ;  nous  allons  exposer 
les  réflexions  qu'elles  nous  ont  inspirées. 

Nous  avons  été,  comme  beaucoup  d*atttres  d^ailleurs,  très 
hésitant,  lorsqu'il  nous  a  fallu  prendre  un  parti  cliez  nos 
opéxés  des  observations  II  et  IIL  Dans  le  premier  cas,  inspiré 
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par  les  idées  de  Gosselin,  nous  avons  laissé  au  dehors  Tanse 
intestinale  suspecte,  après  avoir  fait  un  large  débridement. 
Nous  étions,  vingt-quatre  heures  plus  tard,  absolument  ras- 
suré sur  l'état  de  l'intestin  et  nous  le  rentrions,  craignant, 
malgré  l'autorité  du  mattre,  de  laisser  hors  de  Tabdomen  16  à 
18  centim.  d'intestin,  jusqu'à  ce  que  ce  viscère  ne  se  réduisit 
spontanément.  Les  adhérences  de  vingt-quatre  heures  étaient 
déjà  assez  fortes  pour  gêner  la  réduction  :  aussi,  nous  nous 
demandons  combien  de  temps  il  nous  eût  fallu  protéger  cet 
intestin  qui  allait  se  fixer  solidement  à  la  surface  interne  du 
sac  et  comment  nous  l'eussions  .traité  antiseptiquement  pen- 
dant qu'il  était  sorti  de  Tabdomen.  L'antisepsie  d'une  plaie 
de  la  racine  des  bourses,  occupée  par  un  bout  d'intestin  qu'on 
ne  doit  pas  comprimer, est-elle  chose  bien  aisée  à  obtenir? 

Et  le  collet  du  sac?  qu'allait-il  devenir  malgré  le  débride- 
ment? N'allait-il  pas  se  rétrécir  avant  la  réintégration  de  l'in- 
testin dans  le  ventre  ? 

Les  constatations  anatomiques  faites  sur  la  table  d*autopsie 
nous  firent  vivement  regretter  de  ne  pas  avoir  opéré  la  réduc- 
tion immédiate;  aussi,  quelques  mois  plus  tard,  mis  en  pré- 
sence d'une  anse  intestinale  suspecte,  quoique  pas  affaissée, 
nous  suivîmes  les  préceptes  de  Velpeau,  Duplay,  et  rédui- 
sîmes l'intestin  en  le  fixant  près  de  la  plaie.  Nous  crûmes 
pendant  quarante-huit  heures  avoir  suivi  la  bonne  voie  :  la 
perforation  survint  cependant  et  nous  n'eûmes  pas  dans  cette 
circonstance  les  adhérences  péritonéales  de  protection  sur  les- 
quelles nous  pouvions  compter. 

Ces  altérations  intestinales,  de  diagnostic  difficile,  sont 
heureusement  peu  communes.  Habituellement  on  sait  quel 
parti  prendre;  l'aspect  des  lésions  est  caractéristique  et  nous 
pouvons  presque  toujours,  en  nous  reportant  aux  remarquables 
descriptions  de  Gosselin  et  Nicaise,  traiter  les  viscères  hernies 
en  connaissance  de  cause.  Dans  les  cas  douteux  et  il  en  existe 
quelques-uns,  lorsque  le  doute  persiste  tout  entier  après  l'em- 
ploi des  moyens  qui  devaient  le  détruire,  faut-il  réduire 
quand  même  et  s'exposer  à  une  perforation  intestinale  pos- 
sible ou  bien  attendre  la  réduction  spontanée  avec  la  suite 
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d'accidents  qui  peuvent  raccompagner?  Ne  pourrait- on  pas 
être  tout  à  fait  radical,  tout  en  étant  aussi  prudent  que  les 
partisans  des  méthodes  précédentes,  et  supprimer  la  portion 
d'intestin  suspecte,  comme  si  elle  était  sphacélée?  On  ferait  de 
rentérectomie  suivie  de  la  création  de  l'anus  contre  nature 
et  surtout  de  Tentérorraphie  mixte  d'après  la  méthode  de 
Bouilly,  à  moins  que  l'intervention  la  plus  courte  ne  se 
trouve  imposée  par  l'état  du  malade. 

La  résection  suivie  de  suture  n'a  pas  seulement  été  préco- 
nisée dans  les  cas  de  gangrène  confirmée  de  l'intestin  ;  elle  a 
été  proposée  par  Baretie  (1)  et  BoifQn  (2)  dans  les  hernies  inti- 
mement et  largement  adhérentes. 

Dans  nos  autres  observations,  la  gangrène  et  la  perforation 
étant  évidentes,  la  réduction  devenait  impossible  et  nous  de- 
vions nous  rattacher  à  un  mode  d'intervention  particulier. 

L'anus  contre  nature  établi  chez  la  femme  de  l'observa- 
tion I  fut  créé  d'après  les  règles  formulées  par  Gosseliu  et  les 
classiques.  Le  débridement  fut  aussi  restreint  que  possible 
pour  ne  pas  détruire  les  adhérences  péritonéales  probables 
qu'il  faut  respecter  ;  il  fut  seulement  suffisant  pour  assurer 
l'écoulement  des  matières  et  cet  écoulement  se  ût  jusqu  à  la 
fin.  L'intestin  fut  laissé  en  place  et  ne  subit  aucune  espèce 
de  traction  :  il  se  perfora  dans  une  portion  du  bout  supérieur 
occupant  l'abdomen,  tout  près  et  sur  le  sillon  formé  par  l'é^- 
tranglement,  en  dehors  de  toute  adhérence  protectrice.  Notre 
opération  avait  rétabli  la  circulation  des  matières  stercorales, 
puisqu'elles  s'écoulaient  au  dehors,  mais  elle  avait  laissé  sub- 
sister en  partie  au  moins  l'action  mécanique  de  l'étrangle* 
ment. 

Instruit  par  cet  accident,  lorsque  plus  tard  nous  avons  créé 
de  nouveau  un  anus  contre  nature,  nous  nous  sommes  mon- 
tré plus  large  dans  notre  intervention.  Nous  avons  en  effet 


(1)  Baretie  (Th.  de  Paris)  1883.  L'Intervention  chirurgicale  dans  les 
heraids  étranglées  compliquées  d'adhérences  ou  de  gangrène.  Entérec- 
tomie  et  entérorraphie. 

(2)  fioimn(id.}  18S7.  Hernies  adhérentes  au  sac. 
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ptMiqné  uû  dSlnidètnetii  suffisant,  fei4  r^ntérectomie  des 
^Ttlôs  m^ades  et  «utiiré  av^e  ^tt  to  b(Krd8  de  l^anus  odatre 
Mt;iiiie,  établi  dans  des  poniom  «aines  ôb  Tixiiestin,  aux 
pûttAt  du  sac  beniiaira,  âtii  tAvma  d«S0Q  coltol%  dette  sulttre, 
^vii  ainsi  dire  feûdu»  tiei'méliqtie  par  )os  notiilireaBx  ftls  mis 
M  uBà^,  empèchadi  louts  {^âiiétiMiofi  dA  ttotièiM  slermcslas 
Aànâ  le  péritoine^ 

D'autre  part,  en  attirant  m,  dehors  «ûute  ia  paiTtie  malade 
et  <âû  agissant  sur  des  lisfsas  sains,  tiOQS  ttom  <nettioas  à 
Tabri  d'une  perforation  tardive  de  llntestin  et  des  accidents 
qui  en  résultent,  quand  les  4dhé^en(M»  ^liuinéales  Mat 
insuffisantes. 

L'observation  IV  n'aaufôiuie  tatear  tfatfô  r«sq^;  la  malade 
fut  opérée  dans  clés  condii$(»ûs  si  paHtoulièiwasient  gitives 
qu'elle  ne  pouvait  bénéficter  (te  llxiisrveatton^ 

Le  malade  de  r^^ervatkm  V  «fpéré  d'aprte  les  pt^tee^tes 
qtie  ûôtis  ven^ms  ^'ttp^mt  loat  à  rhfMr»,  ss  comporta  adini«- 
rableiMtDt.  n  se  ptioduisit  par  Tanns  anonnal  dans  les  Isenres 
qui  suivirent  r^pération,  d'abondanteâ  évacuations  :  le  leû^ 
demain  tous  les  accidentd  avaient  cédé  et  le  malade  se  remets 
tait  très  promptement  des  suites  de  netfs  Interventioii. 

L'application  deren^éro^me  fut  difâcUe;  le  bout  inférieur  de 
Fintestin  s'étant  affaissé  et  un  peu  éloigné  deseû  siè^  prixoi*- 
tif,  il  fallut  de  patientes  recherches  pour  le  letrouver .  L'entéro- 
ix)mie  et  la  compression  consécutive  oni  «sxneaié  iaguértaon  de 
oe  malade,  dette  interventikMi  prise  dans  son  «ensembie  serait 
acceptable,  qiioique  la  'durée  de  rberiiMe  ionfirmité  créée  ait 
été  tncore  bien  longtie  (Tm^dÈs),  si  toes  tes  anus  cmutre  nature 
aboutissaient  à  une  guérison  aussi  facile  et  aussi  bénigne 
dans  ses  suites.  Malheurefusement  il  n'en  ^t  rien,  et  "Chez 
bien  des  malades,  des  'dispositionfe  amatomiques  particulières^ 
dont  nous  ne  voulons  pas  nous  occuper  adm^llleinent,  entre*- 
tiennent  la  béance  de  TeriUce  anormal,  tout  en  rendant  diffi- 
ciles et  périlleuses  les  interventions  qui  deviennent  néces- 
saires. 

C'est  en  pensant  aux  nombreuses  difficuUiés  -opéées  par  cer^ 
tains  anus  contre  nature  que  nous  avons  songe  4  utiliser  les 
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isKihodes  nouvelles  et  pratiiïué  Pentérorraphie  chez  notre  ma- 
lade de  l'observation  ■«•  VL  Cette  tentative  a  été  un  échec^; 
noup  serions  à  recmnnaencer  que  nous  procéderions  autre- 
ment. La  suture  fidte  sur  une  bonne  moitié  de  la  cîrconft- 
rence  intestinale,  près  et  dessus  Teschare,  portait  probÉÛAs- 
ment  sur  des  tissus  malades  et  insuffisamment  résistants, 
malgré  leur  bonne  apparence  ;  aussi  pouvons-nous  craindre 
que  la  réunion  n'ait  cédé  en  un  ou  plusieurs  points.  Elle 
n'aura  pu  supporter  la  distension  et  la  poussée  produite  par 
les  matières  etles  gaz  acciuztuiés  dans  le  bout  supérieur.  Nous 
avons  eu  le  regret  de  ne  pouvoir  Jaire  les  constatations  ana- 
tomo-pathologiques  qui  nous  eussent  éclairé  d'une  façon  cer- 
taine sur  Tétat  de  notre  suture. 

Et  cependant  il  était  bien  tentant  d'agir  comme  nous  l'avons 
fait  !  En  ne  pratiquant  pas  d'entérectomie,  nous  supprimions 
Feflbsion  du  sang,  les  ligatures,  La  cavité  intestinale  étant 
fermée,  nous  n'étions  pas  obligé  de  l'expurger  des  matières 
qui  s'y  étaient  accumulées  et  les  chances  d'infection  de  la 
plaie  n'en  étaient  que  plus  minimes.  L'opération  se  trouvait 
d*aîlleurs  abrégée  et  semblait  se  présenter  dans  des  conditions 
d'autant  plus  favorables  qu'elle  était  moins  longue.  C'est  à  ces 
considérations  que  nous  devons  d'avoir  pris  un  mauvais 
parti. 

11  eût  été  plus  sage  de  pratiquer  l'entérectomie  avec  entë- 
rorraphie  mixte  comme  dans  notre  observation  A.  Nous  pon- 
viouB  encore,  et  c'était  bien  plus  simple,  faire  Fablation  de  la 
grande  eschare,  vider  l'intestin,  appliquer  des  points  de  su- 
ture au  nombre  de  six,  par  exemple,  tout  en  ménageant  une 
fistule  que  nous  fixions  à  la  plaie.  Cette  petite  ouverture  était 
la  planche  de  salut  de  notre  malade. 

Gb0z  nos  deux  opérés  (observatâons  VII  et  VIU),  nous  avons 
réséqué  la  portion  d^intestin  maladeet  crâ^  simplement  Fancis 
contie  nature.  L'état  général  grave  de  ces  deux  malades  «t 
peut-être  le  souvenir  si  vivant  encore  de  notre  échec  de  la 
veille  dans  cette  première  tentative  de  suture,  nous  ont  Mt 
rejeter  l'entérorraphie. 

Dans  un  de  ces  cas  (observ.  YIII),  nous  avons  eu  la  chance 
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de  saisir  répanchement  iotra-abdominal  de  matières  fécales 
avant  qu'il  n'ait  déterminé  des  lésions  irréparables;  nous 
avons  pu  faire  assez  tôt  un  grand  lavage  du  péritoine  à  Teau 
houillie  chaude  et  constater  l'extrême  valeur  de  ce  moyen, 
sans  lequel  nous  marchions  à  un  insuccès  à  peu  près  certain. 

[A  suivre.) 

MORT  SUB1T£  PAR  RUPTURE  SPONTANÉE  DE  l' AORTE  ; 

considArattons  anatomiqubs  bt  cliniques, 

par  MARTIN-DURR, 

Interne  des  hôpitaux, 

Alde-préparateup  au  laboratoire  d'Histologie  de  la  Faculté. 

Ayant  été  témoin  dans  le  service  de  M.  le  D'  Talamon  d'un 
cas  de  mort  subite  par  rupture  spontanée  de  Taorte,  nous 
avons  pensé  qu'il  serait  utile,  quarante  ans  après  le  rapport 
de  Broca  en  1850  à  la  Société  Anatomique,  de  réunir  les  obser- 
vations publiées  depuis  et  de  préciser  les  modifications  que 
ces  faits  pourraient  avoir  apportées  aux  conclusions  du 
savant  chirurgien  et  anatomiste. 

Nous  donnerons  d*abord  la  relation  de  notre  observation 
personnelle,  que  nous  ferons  suivre  des  quelques  réflexions 
particulières  qu'elle  comporte,  puis  le  relevé  des  observations 
que  nous  avons  pu  réunir  dans  les  différents  recueils  français 
et  étrangers  comme  pièces  justificatives  des  conclusions,  qui 
formeront  la  dernière  partie  de  notre  ti*avail. 

Observation  personnelle.  «-  Mme  Julia  0.  âgée  de  87  ans,  à  la 
Biaison  de  retraite  Ghardon-Lagache  depuis  1866. 

Les  premiers  renseignements  sur  la  malade  remontent  à  l'année 
1688.  Elle  aurait  été  opérée,  à  Tâge  de  35  ans,  d'un  polype  de  l'uté- 
rus (2)  par  Lisfranc  et  Blandin.  Depuis  elle  n*aurait  jamais  été  sérieu- 
sement malade.  Et,  de  fait,  pendant  les  sept  années  durant  lesquelles 
des  notes  ont  été  prises  sur  elle,  nous  ne  trouvons  mentionnés,  et 
cela  d'une  façon  répétée»  que  des  troubles  intestinaux  constants, 
alternatives  de  constipation  et  de  débâcles,  qui,  à  un  moment  donné, 
JireQt  môme  penser  à  unenéoplasie  rectale.  ' 
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Ceille  mulade  ne  s'est  Jamais  plainte  de  son  cœur  ni  de  ses  Tais* 


Le  2  octobre  1890  elle  avait  dtné  comme  d'iiabitude  à  5  lieures  1/2. 
Subitement,  vers  7  lieures  1/2^  elle. se  plaint  d'une  douleur  dans 
le  dos«  à  gauche,  devient  pâle  et  est  obligée  de  s'asseoir.  Aspi- 
rations d*étber  et  frictions  légères  du  thorax.  La  douleur  semble  se 
calmer,  mais  la  malade  sent  comme  un  poids  dans  la  poitrine,  ua 
pen  de  dyspnée,  mais  sans  trouble  du  rythme  respiratoire.  Ella 
conserve  toute  son  intelligence;  puis,  brusquement,  vers  10  heures, 
reprise  de  la  douleur,  cette  fois-ci  en  avant  et  mort  immédiate  par 
syncope. 

Donc  terminaison  fatale,  arrivée  inopinément,  ayant  une  durée  de 
2  heures  1/2,  et  se  produisant  en  deux  temps. 

Autopsie  le  4  octobre.  —  Cavité  abdominale  :  Estomac  et  intestia 
normaux.  Entre  le  csecum  et  le  rein  droit,  kyste  du  volume  d'une 
orange,  à  paroi  très  mince,  pellucide  et  continu  liquide  jaune  citrin, 
transparent,  limpide  et  fortement  albumineux. 

Artère  splénique  du  volume  du  petit  doigt,  extrêmement  flexueuse, 
noueuse  et  athéromateuse. 

Foie  petit,  graisseux.  Calcul  cubique,  du  volume  d'un  fort  dé  è 
jouer,  dans  la  vésicule  biliaire.  Au  moment  de  l'ablation  du  foie,  on 
remarque  que  la  section  de  la  veine  cave  inférieure  ne  donne  pas  de 
sang. 

Reins  petits,  granuleux,  de  coloration  grisâtre.  Capsule  fortement 
adhérente.  Petits  kystes. 

Ovaire  droit  renfermant  de  petits  kystes.  Ovaire  gauche  atrophié. 

Utérus  atrophié  :  à  peine  4  centim.  de  hauteur. 

Vessie  normale.  Ampoule  rectale  énormément  dilatée  et  creusée 
de  diverticules,  de  nids  dans  lesquels  sont  enchâssés  des  scybales  du 
volume  d'une  amande;  la  muqueuse  est  saine. 

Iliaques  externes  et  internes  du  volume  du  pouce  et  fortement 
sthéromateuses. 

Aorte  abdominale  très  athéromateuse. 

Cavité  thoracique  :  A  Touverture  du  thorax,  on  trouve  le  cété  droit 
normal  :  le  poumon  remplit  complètement  la  cavité  pleurale.  A 
gauche,  au  contraire,  le  péricarde  est  refoulé  vers  la  ligne  médiane 
et  le  poumon  en  haut  et  en  avant.  La  plèvre  gauche  est  tout  entière 
remplie  par  une  quantité  énorme  de  liquide  sanguinolent,  avec  à 
peine  iOO  gr.  de  caillots. 

L*ablation  en  masse  des  visoères  thoraciques  montre  è  droite,  en 


haut»  de  nombreuses  et  fortea  adhérences  du  poumon  ;  en  bas,  la 
plôvre  lisse  normale  ;  à  gauche,  la  plôTre  absolument  lisse,  d'as 
laoRé  ei  aans  aucune  adhérence» 

Le  poumon  droit  est  emphysémaieuA;  le  gauche^  ratatiné,, 
surnageant  encore.. 


Le  pérkarda  est  sain  el  i»  renlémr  pas  dt  ttqnida.  Le  cœuir  D'aafe 
pas  hypertrophié,  mais  surchargé  de  graisse;  Lea^  parois  da  neata»- 
cnie  gauche  sont  pâles  et  d'épaisaotto  mogranna^  La  cavité  dui  cœur 
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f$L  loQi  à  faii  yi4û4&  «Mg  flaUe  ou  do  eailloU.  Vérifiée  nUrnl  est 
oerinaL  lea  Tahulea  9iQrii(iuA«  pr49eDtont  quelques  ivodqlee  ce)«wies« 
Le  ccaur  droit  est  normal. 

L'aorte  est  énormément  dilatée  (13  ceutimôtrea  de  circooféveiice) 
et  présente  de  nombreuses  plaques  athéromateuses. 

A  Tunlon  de  la  portion  horizontale  et  de  la  portion  descendante| 
un  peu  au-delà  de  Torigine  de  la  sous-clayiére  gauche,  on  trouve  une 
longue  rupture  transrersale  par  rapport  à  Fate  du  vaisseau  et  for- 
mant une  spire  qui  comprend  la  totalité  de  la  circonfërencedu  vais- 
stM.  Bile  a  une  iMgueav  de  10  eentimètres  et  eet  située  entre  deux 
plaques  calcaires  de  grande  étendue.  Les  deux  lèvres  de  la  rupture 
se«t  à  p^ne  éearièea  Tum  de  Twitre  et  la  femd  eet  occupé  par  «ne 
infiUratUm  4u  9W9  dan$  le  iimi  ^ellulav^  pmaçittiqm^  meii  nulle 
part  il  ii*y  a  séparation  des  tuniques^  d^  vai^Mau.  Cette  iià&ltratiou 
sanguine  du  tissu  cellulaire  périaortique  a'éteud»  eana  ligOA  de 
démarcation,  à  tout  le  tissu  cellulaire  du  médiftstio  et  englobe  dane 
une  même  gangue  les  bfQucbes  depuis  la  bifurcation  de  la  tracbée 
jusqu'aux  premières  divisions  dans  le  hile,  l'origine  du  tronc  brachio- 
céphalique  et  des  artères  carotide  primitive  et  sous-clavière  gauches, 
roBSophage,  les  vaisseaux  pulmonaires.  Bîle  formait  à  gauche  de  la 
eolcmne  vertébrale  une  tache  ecchymotique  au  nfreau  des  8«,  kfi,  5% 
al  ^  vertèbres  dorsalee. 

Il  a  été  impossible  de  trouverui»  trs}et  queleon«[iie  de  Taorte  dans 
laplAwe. 

l*  analyse  des  cas  publiée  de  rupturede  l'aortenaontre  qu'pii 
jxi^  peut  plus  grouper  touçi  cea  ç«ts  aou»  uw  ïuômçi  rabriquç^  et 
qu'il  faut  distinguer  : 

Larupture  sans  production  d'aj^vrysniQdi^séquismtt  quji  ^st 
rare; 

La  rupture  avec  produr^om  d'aa^TrysiXbe  diseéquaut^  qui 
«9taea^z£réquente; 

Etia  ruptureavec  producUw  d'un  v^U44j9  $ac  aaévryemaU 
qui  çst  très  rare. 

Broca,  daue  son  rapport  de  1850  (1}^  a^ait  dé^  siguaH 
cette  divisiou  imposée  par  Taualyse  môtbodique  den  ol)j»er?a^ 
dons; 

(1)  Broca.  BuU.  Soo.  Aua».  IttO»  p.SM* 
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«  La  rapidité  avec  laquelle  se  succèdent  la  rupture  super- 
«  ficieile  et  la  rupture  profonde  cause  les  vraies  ruptures  de 
«  Taorte  ;  mais  on  conçoit  très  bien  que  la  tunique  celluleuse 
a  puisse  résister  lorsque  la  rupture  profonde  est  très  peu  éten- 
«  due  ;  alors  le  sang  peut  la  décoller  jusqu'à  une  distance 
«  plus  oumoins  grande,  et  donner  lieu  à  un  anévrysme  dissé- 
c  quant,  ou  encore-  il  peut  la  distendre  sous  forme  de  poche 
iç  anévrysmale.  » 

Dans  son  rapport  sur 80  cas  d'anévrysme  disséquant^en  L8Ô3, 
te  D'  Peacok  (1)  dit  : 

«  La  rupture  des  tuniques  vasculaires  présente  3  périodes  * 

«  1**  La  période  initiale,  dans  laquelle  on  trouve  une  rup- 
«  ture  ou  destruction  d'une  partie  ou  de  la  totalité  de  la  tuni- 
(c  que  interne  d*un  vaisseau,  et  une  extravasaiion  du  sang, 
«  dans  une  étendue  limitée,  dans  la  tunique  externe  et  la 
«  tunique  moyenne,  ou  plus  problablement  dans  les  lames 
«  cellulaires  qui  composent  celle-ci. 

c(  2®  Dans  la  seconde  période,  il  y  a  formation  complète  dun 
<c  anévrysme  disséqtumt:  en  plus  de  la  rupture  ou  perforation 
c(  interne,  on  trouve  le  sang  séparant  entre  elles  la  tunique 
«  moyenne  de  la  tunique  externe  ou  tes  couches  de  la  tunique 
«  moyenne,  jusqi/à  une  étendue  variable  du  siège  de  la  rup- 
«  ture  et  en  amont  de  la  course  du  courant  sanguin,  Ck)mmu  - 
«  nément  alors  la  paroi  externe  du  sac  est  trouvée  perforée, 
«  de  sorte  que  le  sang  a  fait  irruption  dans  quelqu'une  des 
«  cavités  adjacentes.  » 

C'est  le  cas  le  plus  fréquent  :  73  sur  les  80  cas  réunis  par  le 
D' Peacok. 

«  3*  Dans  la  3"  période,  période  avancée  de  Tanévrysme 
«  disséquant,  on  trouve  une  ouverture  delà  tunique  interne 
<c  du  vaisseau  conduisant  dans  un  sac  situé  entre  les  tuniques 
«  artérielles  et  s'étendant  plus  ou  moins  loin  le  long  du  vais- 
«  seau.  Le  sac  est  limité  par  une  membrane  distincte  très  ana- 
«  logue  à  la  membrane  interne  naturelle  des  artères.  • 


(1)  D**  Peacock.  Report  on  cases  cf.  dissectlng  aneurism .  Transactions 
of  the  Pathological  Society  of  London  1S63,  p.  87. 
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Il  eiiste?  ou  8  cas  de  cette  forme,  dont  le  plus  remarquable 
a  été  présenté  à  la  Société  Ânatomique,  en  1853,  par  Gou- 
pil (1). 

Rokitansky  (2)dîvîsede  môme  les  rupturesdes  grandes  artè- 
res en  3  séries  : 

La  première  série  comprend  les  ruptures  dans*  lesquelles 
toutes  les  tuniques  se  sont  déchirées  en  une  seule  fois.  Ces 
cas  sont  très  rares. 

La  seconde  série  comprend  les  ruptures  dans  lesquelles  la 
déchirure  ne  comprend  que  les  deux  tuniques  internes,  et  par 
suite  production  d'un  anévrysme  disséquant.  Ces  cas  sont  plus 
fréquents  que  ceux  de  la  première  série. 

Enfin  la  rupture  peut  se  faire  secondairement  sur  un  sac 
anévrysmal  préétabli,  comme  dans  le  cas  de  Goupil. 

Notre  cas  est  un  exemple  de  la  première  forme  :  il  n'y  a  pas 
décollement  des  gaines  vasculaires,  mais  seulement  infiltration 
sanguine  de  tout  le  tissu  cellulaire  péri-aortique  et  médiastinal. 
C?est  à  cette  variété  que  Gerdy  et  Cruveilher  refusent  à  juste 
titi-e  le  nom  d'anévrysme  et  imposent  celui  à'hémorrhagie 
etUulaire,  Lacrousille  (3),  en  1884,  a  présenté  à  la  Société 
Anatomique  un  bel  exemple  d'épanchement  de  sang  dans  le 
tissu  cellulaire  le  long  de  artères  pulmonaires  et  des  bronches 
jusqu'aux  poumons. 

Au  point  de  vue  du  seœe,  la  rupture  de  l'aorte  est  plus  fré- 
quente chez  l'homme  que  chez  la  iémme.  Notre  cas  a  eu  lieu 
chez  une  femme. 

Le  sièffe  le  plus  fréquent  de  la  rupture  est  la  portion  as- 
cendante de  l'aorte,  le  plus  isouvent  immédiatement  au  des-, 
sus  des  valvules  sigmoïdes.  Et^  par  suite,  la  cavité  adjacente 
dans  laquelle  le  sang  fait  le  plus  souvent  irruption  est  la 
cavité  péricardique.  Dans  notre  cas  la  rupture  a  eu  lieu  à 
runion  de  la  portion  horizontale  et  de  la  portion  descendante, 


(1)  Goupil.  Bull.  Soc.  Anat.  ISâS,  p.  276. 

(q^oUtansky.  Lehrbnch  derPath.  Anat.  Bdll,  1856,  p. 343. 

(3)  LacrousUIe.  BuU.  Soc.  Ânat.  1864,  p.  376. 
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un  peu  au-delà  de  Torigine  de  la  sou3-claYiëre  gauche^  et  le 
sang  s'est  épaAChé  dans  la  plèvre» 

La  came  anatomique  la  plus  commune  est  Tathérom^,  oe 
qui  explique  la  plua  graudefréquiçnce  dea  ruptures  observées 
chez  les  vieillards.  Cependant,  il  existe  des  cas  où  tie  se  pré* 
sente  aucune  altératiou  des  tuniques  art^rkUes  (observaJtion 
de  Bruberger  (1),  bjomme  22  ans)  et  des  cas  où  Tâge  est  très 
peu  avancé  (observation  de  Sparks  (2)  (garçou  16  ans). 

La  mort  arrive  suivant  trois  modu  ciiniqy^  différents  : 

La  mort  subite. 

La  mort  lente  en  un  temps. 

Et  la  mort  lente  en  deux  tempa* 

Ce  dernier  mode  est  le  plus  fréquent  et  s'est  rencontré  dans 
notre  cas. 

Voici  maintenant  succinctement  rapportées  les  diverses 
observations  que  nous  avons  pu  recueillir.  Nous  n'avons  pas 
cru  devoir  relater  in  extenso  toutes  les  observations  présen- 
tées à  la  Société  Anatomique,  observations  qu'il  est  facile  de 
vérifier  et  dont  la  bibliographie  a  été  donnée  par  notre  collè- 
gue PlUiet  (Bull,  Soc.  Anat.  1889). 

1. 185<>.  Tûngél  :  ZerreissoDg  der  Aorta.  kumxrftmz  dissecans.  Vîr^ 
chow's  Archiv  f.  Path,  Anat,  1859,  Bd.  16,  p.  36«.  —  Femme^l  tM, 
aUeinte  d9  dénesoe  eén&to. 

Morte  sanaeettat^upprMMbk. 

Péricarde  rempli  de  saoR  fluide  et  coagulé. 

Cœur  augmenté  de  voUim#,  laa  par^rfia  épiMlÂea  et  la  caipaciU*  «ur- 
tout  du  Tentricule  gauche»  augnfiot^  ValvuJies  mitralea  épaiaaifs  «t 
froncées  à  leur  bord  libre. 

Un  peu  au-dessus  de  rorigine  des  coronaires,  rupture  longue  d'un 
pouoe  conduisant  fusque  dans  le  péricarde.  La  tunique  externe  de 
Taorte  était  remplie  de  sang  caillé  et  séparée  de  la  tunique  moyenne. 


(1)  Bruberger,  Ein  Fall  von  Zerreissung  der  Aorta  ohne  Verfinderungen 
In  der  Gefftsswand;  Berl,  klin.  Woeksohrfl,  1870,  pc  360. 

(2)  Sparlei.  intra-i^érieardlal  Ri^ture  ofthe  Aorte  ia  a  boyof  fllsctaen 
Lancett  London,  1871,  vol.  H,  p.  13. 
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L'aorU  6tatk  diMâo*  «t .  prfttmiftail  ds  nombreuati.  taolM»  jaima»  «I 
dflB  plaqaae  ea4oairasiîiT^l&èDB& 

IL  1860.  MiclièU  :  Sudden  death  fromruptureofa  dilated  aorta  into 
ihe  perkardiai  S^c.Med,  Times  and  Gaz,  London,  1860»:  t.  II,  p.  208.— 
Homme,  45  ans.  Pendant  qu*il  conduisait  une  voitare,  il  se  Leva  de 
sonûèga  poui  fouetter  le  chevalet  subitement  tomba»  Presque  immé- 
diatement il  fut  amené  à  rbôpUat  Quand  je  le  vi;$,,il  était  insensible 
et  était  maintenu  axac  grande  difGcuUé  sur  U  sofa,  car  son  corpa 
était  constamment  agité  de  secousses  convutsives.U  mourut  5  minutes 
après  son  admissioiv  un  <i,uart  d'heure  après  son  accident. 

Péricarde  contenant  six  onces  de  sérum  sanguin  et  un  caillot  de 
10  onces. 

L'aorte,  de  Torigine  au  commencement  cie  la  crosse,  était  grande- 
ment dilatée  (six  pouces  1/2  de  circonDôrence],  La  face  interne  était 
rugueuse»  opaque  et  iafilirée  da  petites  plaques  calcaires. 

Sur  la  paroi  postérieure  de  Taorte,  dans  sa  portion  ascendante,, 
rupture  allongée  des  deux  tuniques  internes,  et  de  cette  ouverture  le 
sang  s'était  échappé  en  partie  entre  les  tuniques  moyenne  et  externe» 
mais  surtout  dans  le  péricarde. 

m.  l«62.  Toarde»  :  Mort  subite  par  ruptufvde  YaÊÊÎ».Gûz.  Mêd.  de 
Strmgàou^,  t66a;  p*.  99i  —  Femna,  97  ans.  Av  mènent  où*,  aa  pré* 
sentaai  devint  une  eooiiiifflriov  aédftsale,  ell»  se  botaaa,  elto  pAlil 
sobileiiieot,  perd  cannaiaeaoce  et  s'ialDûase  sans  protian«ar  on'  seul 
mot  Paia  elle  s^Melut  saas  convolaiofis,  sans  dlooleura  ;  aealfsmenl 
dans  on  trois  fortes  rsapiratiom  s^Fec  rêle-. 

nrreanis  rampYr  4e  sang  llukds  ol  d^B«vstuameox  caiHoIssifliaaC 
leeeMff: 

CcBur  presque  videi  VenlHcute'  gaacfte  sotebtenwnl  fasrpartrspUé. 
Tdviiss  aertk|v6s*iiKnntées  4&  «««lères  eateairas. 

Aorte  dilatée  et  athéromateuse. 

U»  pea  auMtossvs  dllBs  vattulss,  ruprCove  en  fonns  da  bsvtosnîàre 
eatre  deux  plaques  atbérsmaiwaDS.  Les  dieàirarss  dss  tPCNS-teiû* 
^«s  me  se-  esrrespondsDt  pa»  exadsrasnt  ;  îki  tvoiqvs  evCwB»  ferme 
la  Ismbeaa  deateid.  UHws  eeeli7«isse  asseï  étoadas  ae  psailenge 
aatonr  dm  faiaasaa^  sous  TsweCoppe  ceMrtease; 

lY.  1863.  Rapport  de  Peacock  sur  80  cas  d'anévcjama  disséquant 
{lûc.  cU,) 

V.  18S4  :  Mibkgfi  JRufHme  ^fmria:  Trtmnci.  efJ»mth.  Soeitiy  ùf 
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London^  1864,  p.  74.  *—  Homme,  messager,  eiiTiron  59  ans.  Début 
sans  aucune  cause  clinique  apparente.  Durant  la  journée  il  avait  rem- 
pli  ses  occupations  ordinaires,  et  rentra  le  soir  pour  dîner.  Il  se  plai- 
gnit alors  d*un  sentiment  de  plénitade  de  la  poitrine  et  demanda  un 
peu  d*eau-de-vie.  Il  s*apprôtait  à  sortir,  lorsqu'il  tomba  à  terre  et 
mourut  après  un  ou  deux  efforts  (mort  lente  en  2  temps). 

A  un  pouce  au-dessus  des  valvules  aortiques,  longue  déchirure 
transversale,  occupant  les  2/3  de  la  circonférence  du  vaisseau,  et  à 
Tangle  droit  de  laquelle  aboutissait  une  déchirure  longitudinale  plus 
petite. 

Péricarde  sain  distendu  par  une  livre  de  caillots  et  une  livre  de 
sang  fluide. 

c  La  rupture  s'étendait  à  travers  toute  la  substance  du  vaisseau, 
«  et  il  n*y  avait  aucune  apparence  de  séparation  de  Taorle  ou  de 
«  formation  d*un  anévrysme  disséquant.  > 

Aorte  considérablement  dilatée.  Un  certain  degré  d'athôrome, 
mais  pas  très  avancé. 

Cœur  plus  gros  et  plus  pâle  que  d'habitude.  Un  peu  d*athérome 
des  valvules  mitrales  etaortiques.  Cœur  droit  sain. 

VI.1864.  Peacok:  Dissecting  aneurism  of  the  transverse  and  descen- 
ding  portions  of  the  arch  of  the  aorta.  TransacL  of  Path.  Society 
0/  London,  1864»  p.  79.  —  Homme,  59  ans,  aaeristain.  Le  soir  du 
15  décembre,  pendant  qu*ii  sonnait  la  cloche,  il  sentit  tout  à  coup 
une  vive  douleur  dans  le  c6té  gauche  de  la  poitrine.  Cette  douleur 
devint  telle  qu'il  fut  obligé  de  s'arrêter  et  de  rentrer  chez  lui.  Il  se 
remit  assez  bien  et  eut  seulement  un  peu  de  fièvre  les  2  ou  3  jours 
suivants.  Mais  le  matin  du  sixième  jour,  il  ressentit  une  violente 
douleur  dans  la  région  du  cœur  et  mourut  peu  après. 

Péricarde  distendu  par  des  caillots  et  du  sérum.  Cosur  de  volume 
normal.  Valvules  saines. 

La  surface  interne  de  Taorte  présentait  da  nombreuses  taches 
athéromateuses,  mais  pas  de  dépôts  calcaires. 

A  Torigine  de  la  carotide  et  de  la  sous-olavière  gauche  rupture 
irrégulière  de  la  tunique  interne,  conduisant  dans  un  espace  rempli 
de  sang  situé  entre  les  tuniques  moyenne  et  externe,  qui  entourait 
les  8/4  du  vaisseau  et  s^étendait  à  4  pouces  au*delà  de  l'origine  de  la 
sous-olavière  gauche.  La  tunique  externe  formait  la  limite  extérieure 
de  la  tumeur  sanguine.  Enfin,  à  4  pouces  de  Torigine  de  la  sous- 
clavière  existait  une  seoonde  ouverture  dans  l'aorte,  de  telle  sorte 
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que  le  saog  passait  Ubremeot  entre  les  taniques  artérielles  puis  de 
nouveau  dans  Taorte  au  moyen  d'un  yéritable  canal. 

Vn.  1865.  Vktor  Harliii  :  Des  ruptures  de  Paorte...  Union  Médicale, 
1865»  p.  531.  ~  Homme,  80  ans»  souffrait  depuis  longtemps  d'une 
affection  organique  du  cœur  avec  engouement  passif  des  poumons. 

Mort  lente  par  phénomônes  de  lipothymie,  asphyxie  et  suffocation. 
Durée  un  mois. 

Péricarde  rempli  de  sérosité  et  de  flocons  fibrineuz.  Péricardite 
ancienne,  paroi  du  ventricule  gauche  épaissie  et  cavité  agrandie. 

Aorte  notablement  dilatée,  présenteront  à  sa  face  interne  des  tné** 
galités  alternativement  opaques  et  jaunes  et  des  incrustations  caU 
caires  plus  ou  moins  épaisses. 

Immédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoldes,  deux  plaques 
calcaires,  grandes  chacune  comme  une  pièce  de  un  franc,  k  bords 
minces»  inégaux  et  éclatés  eu  quelques  endroits,  restent  soulevées 
en  dedans  du  vaisseau.  Elles  recouvrent,  en  s'abaissant,  une  ouver- 
ture ovale  à  contours  épais,  rouges,  fongueux  en  quelques  points  et 
baignés  par  une  petite  quantité  d'un  liquide  sanieuz  purulent.  La 
pointe  mousse  d'un  stylet  portée  de  dedans  en  dehors  à  travers  cette 
ouverture  pénètre  facilement  dans  le  péricarde. 

VIII.  1865.  Daffey  :  Case  of  atheromatous  degeneration  of  aorta. 
Rupture  into  pericardtum*  Medic.  Times  and  Gaz.  London,  1865, 
t.  Il,  p.  680.  -^  Homme,.80  ans,  se  plaignant  de  douleur  dans  le 
céié  gauche  du  thorax  depuis  deux  ans. 

11  était  occupé  à  pomper  de  l'eau,  lorsque  tout  à  coup  il  tomba  à 
terre.  Amené  à  l'hôpital,  le  médecin  le  voit  dans  un  état  syncopal, 
la  lace  très  pÂle  et  le  pools  non  perceptible.  Après  deux  ou  trois 
mouvements  convuUifs,  il  expira,  cinq  minutes  après  sa  chute. 

Péricarde  rempli  de  sang  (9  onces). 

Cœur  plutôt  flasque,  mais  valvules  normales. 

Aorte  énormément  dilatée,  par  places  épaisse  et  dure,  en  d'autres 
mince  et  souple.  Athéromeet  petit  anévrysme  entre  le  tronc  brachio- 
céphalique  et  la  carotide  primitive  gauche. 

On  éprouva  une  grande  difficulté  pour  trouver  la  rupture,  qui 
siégeait  un  peu  au-dessus  du  sinus  gauche  de  Yalsalva,  était  de 
forme  circulaire  et  admettait  à  peine  un  petit  stylet. 

IX.  1865.  Chanvel  ;  Note  sur  la  rupturede  l'aorte.  Gazette  Medic.  de 
PnriSf  1865,  p.  429.  —  Homme  71  ans.  Le  5  avril  1865,  à  la  visite  du 
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xnalip,  il  ne  pr486DiaiirieD4'Aztraordioair€i,  mais  à  9  heures  et  demie 
du  matin,  il  se  sent  malade  au  moment  où  il  descendait  de  son  Ut  et 
accuse  une  vive  douleur  qui  Tempêche  de  respirer.  Nous  le  trouvons 
couché  Bur  le  «eftté  droit,  se  fMgftant  dVina  tvioleute  douleur  dams  la 
région  épigastrlque»  «a  nivwa  de  rappendiee  zjplioSde.  (H  aceuM  c& 
môme  temps  une  grande  gtoe  4a  la  respîi«tioD>  «t  eepandaBi  sons 
eonsrtertovB  «qif  eiU  «^«Béeiila  wwc  bob  Tytiiflie  »onnal,  ifiiWle  n*est 
ni  préoipitëe  ni  anxieuse.  Vers  midi,  on  accourt  en  nous  dkwni  iqiie 
la  reepiratioB  z'WÊi  arrêtée  'temtàeoop.  Mous  le  ifaisoas  ooncher 
horizontalement.  La  doulevr  est  towjonrt  aiBsi  Yîve.'flMîs,  noiiB  dit 
le  nerlade,  ihi'reapivalioB  eat  pUie  dîfûcîlt,  *ék  4UTvête<etiBpèètement 
par  instante.  L^zfrdlé  est  tNs  {gmnéà^.  INinia  to  fevlmos  iplnsieun 
fois  dans  la  soirée.  Couché  sur  le  cété'dffilW  4a  impiratkm  s'effac^ 
tuant  PégulièroBient,  Il  parBABant  aeBOBpl  -cpi  ne  se  plaignait  plus. 
Cet  état  de  somnoleiioe  et  d^afleoupiaBament  a  peraîslé  jBB^a*! 

heures  le  lendemfvin  natioi  heure  à  laquelle  le  aatméa  atet  ^lont 
tranquillement. 

Pérrcarde  rempli  de  BérasM  aaagidneleBle  et  dnin  volamiDeBK 
caillot  de  S50  à  800 'gr.  Otturtrèa  volauîiieBZ,  reeouvertd'uBo  abon- 
dante eottc^he  de  graisBe.  Ia  paroi 'du  Tenlrioule  gauche  a  son  àpai»- 
seur  normale. 

Aorte  dilatée.  Face  interne  parsemée  de  plaques  athéromateuses. 

A  la  partie  inférieure  de  l*aorte,  à  son  point  d'entrecroisement 
avec  Tartère  pulmonaire,  fissure  de  B  à'9  ceaftimôtres.  Les  tuniques 
interne  et  moyenne  sont  eeuloB  intéressées,  et  la  tunique  ceiliileuae 
décollée  dans  une  hauteur  de  %  à  6  tentimêiti^s. 

X.  1866.  Braoey  :  Case  of  rupture  of  the  aorta  ^thin  the  perîcar- 
dium.  British  Med.  Journal^  1B66,  vol.  TI,  p.  38.  -«Temme,  29  ans. 
Au  retour  d'une  visite  chez  un  médecin,  chez  elle,  elle  tomba  &  terre 
en  poussant  un  cri  perçant.  Appelé  en  toute  hâte,  lenteur  la  trouva 
étendue  sur  un  lit,  eitrémement  pâle,  Yroide  ât  BauB  pouls.  Bile  put 
monter  à  sa  chambre.  Le  soir  elle  se  trouvait  mieoi,  mais  se  plai- 
gnait de  douleurs  dans  la  poitrine,  les  épaules  et  le  cou.  Le  lende- 
main, tout  à  coup,  quinze  heures  après  la  première  attaque,  elle 
poussa  deux  ou  trois  petits,  cris  plaintif^,  agtta  furieusement  les 
bras,  tomba  à  terre  et  expira  immédiatement. 

Péricarde  rempli  de  sérum  sanguin  et  d'un  caiflôt  qui  entourait 
ûompiètementie  cœur  (une  pinte  environ). 

Immédiatement  au^-deasus  dea  valvules  semi-lunaires  se  trouvait 
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•M  fUttture  s^élcrntisflft  à  itattn  hs  iuitl(icr«s  ititoriiô  eft  moyennoy 
smYani  complôiement  la  ditonttrdttei»  <hi  vais^einci  eomme  une  spire 
il  ttMHiït,  «fi  arrière,  à  ttfie  ouverture  Ae  ta  tonique  externB  qui 
condaisaii  da&s  ie  pèrfearde.  Le  ihssd  ceDulaire  de  son  Tolsinage 
étM  Uèe  inflUr«  4»  satig, 

20.  laes.  lawatiri  :  Hiiiaqib  Bpmtâttée  éè  l*«or1».  #sz.  Jr«<;2.  ife 
Paris,  1866,  p.  272.  —  Homme,  M  lira,  auctii  Mfe»irafffe<^fi  eatw 
diaqoe  oa  aortiqtte. 

A  son  entrée  le  9  octobre,  il  se  plaint  de  perte  d'appétit,  de  ragaes 
douleurs  dans  les  membres.  Nous  examinons  la  respiration  et  la 
circulation  :  rien  d'anormal« 

A  deux  heures  de  Taprès-midi,  le  malade  accuse  une  douleur  vive, 
fixe,  répondant  en  arriin  Mtni  les  dnx  omoplates,  en  avant  à  la 
région  préoerdiiale,  eientMhMifttflVed  éO»wk  sentidiMl  â^ppression, 
d^angoisse  effrayant.  La  resplraftien  se  fait  liien,  quoique  un  peu 
emphjsématetxse;  le  ponhs  est  tlf,  petit,  tin  peu  IrrèguHer;  Tauscul- 
tation  du  cœur  ne  fait  pas  penevoir  de  bniits  anormaux.  A  4  heures 
du  soir,  au  moment  où,  assis  sur  son  lit,  le  malade  se  dispose  à 
prendre  un  peu  de  bouillon,  il  pousse  un  profond  soupir  et  s*affaisse 
sur  lui-môme;  la  mort  avait  été  instantanée. 

llpatMïbMsent  éMMM  ûéhs  la  «avité  piewirate  guêtre.  Péricarde 
saia,  totilMMi&t  40  «r.  de  «êfOsM  •smgnliioleftte.  Osnr  de  velome 
Bsnnai;  ptroî  éa  TettlrlealeeciQclieUgèr«aieiit  hypertre^hiée. 

Aorte  prtseotnt  des  plaques  atti6n>mateBseat  tràa  ^tita»  mm 
saillaBte86 

Au  niveau  d'une  iie  oas  plaques,  À  un  millimètre  au-dessous  de  la 
naissance  de  la  sous-claviôre  droite,  rupture  longue  de  4  à  5  centi- 
mMkw,  con^pi^enàttl  Im  d«iu  Uniques  iiienves. 

TonA  le  tissu  oeUuiaîro  du  médiastia  postérieur  estiafiltré  desant 
eongulé.  L'enveloppe  celkuleuse  de  Assorte  est  soulevée  (par  des  amas 
de  caillots  sanguins*  Ces  caillots  enlevés,  on  voit  que  sur  la  faoe 
antérieare,  depuis  la  naissance  des  branches  ascendantes  et  en  des» 
cendant  jusqu'à  Vouverture  diaphragmaûque  de  Taorte^  la  tunique 
externe  de  Tarière  a  été  dissëqnée  et  soulèves  parle  sang. 

XU.  1867.  DèlifiiMs  lUitftsre  of  «torta,  perioardinm  and  pKmra. 
Meék.  Record  ùfet&^WiH^t,  18S7,  p^  400.  ^  Pemmie  id'aivfrcm  49  uns, 
qiâtbt  trottTéa  morte  dtos  la  'sm*  Amcua  oeiamémoratiC  Jas  tom 
dsfiolAMesurtoUta. 
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A  rouTerture  du  thorax  la  cavité  pleurale  gauche  fut  trouTée 
remplie  par  du  sang  partiellement  coagulé. 

Sur  la  face  antérieure  du  péricarde  existait  une  longue  rupture 
s*étendant  de  lahase  jnsqu*au  sommet  du  sac  péricardique. 

Et  en  examinant  le  cœur  lui-même,  on  trpuTa  dans  Taorte,  immé- 
diatement au-dessus  des  valTuIes  aortiques,  une  rupture  transver- 
sale de  toules  les  tuniques  du  Taisseau,  autour  de  laquelle  se  troa- 
▼aient  plusieurs  plaques  d'athérome. 

.(À  «uivre.) 
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IV. 

Les  quatre  ou  cinq  observations  qui  précèdent  présentent, 
au  double  point  de  vue  clinique  et  anatomo-patbologique,  de 
remarquables  analogies.  Billes  constituent  un  groupe  très 
naturel,  dont  Tunité  est  frappante.  On  peut  donc  dès  à  pré- 
sent, en  se  basant  sur  ce  petit  nombre  de  faits,  tracer  les 
car  actères  du  myélome  des  gaines  tendineuses. 

Etiologib.  — Le  siège  de  ces  tumeurs  est  déjà  remarquable. 
Jusqu'à  présent,  elles  se  sont  rencontrées  toujours  dans  la 
gaine  des  fléchisseurs,  et  à  la  main  droite  seulement  :  une 
fois  à  rindex,  deux  fois  au  médius  et  deux  fois  à  l'annulaire. 
Ce  siège  de  prédilection  à  la  main  droite  et  du  côté  de  la 
flexion  me  parait  s'expliquer  suffisamment  par  la  multiplicité 
des  fonctions  et  par  les  froissements  que  les  gaines  des  flé- 
chisseurs doivent  subir  dans  les  divers  usages  de  la  main . 
L'analogie  de  texture  fait  pourtant  supposer  que  des  lésions 
semblables  pourraient  se  montrer  en  d'autres  gaines  ;  mais 
je  ne  crois  pas  que  jusqu'ici  on  en  ait  observé  un  seul  cas. 
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En  ce  qfui  concerne  le  pied,  par  exemple,  Markoe  (1)  rapporte 
trois  observations  de  sarcome  des  gaines  synoviales.  G*estlà, 
dit-il,  «  une  afiFection  rare  et  fort  mal  connue,  difficile  à  dis- 
tinguer des  synovites  traumatiques  ou  spontanées. . .  L'am- 
putation est  souvent  le  seul  mode  efficace  de  traitement,  à 
cause  de  la  firéqu^ace  des  récidives  mr  place  »,  mais  dans 
ces  faits  il  n'est  pas  du  tout  question  du  myélome,  (ftst 
du  sarcome  vulgaire. 

Le  sewe  ne  parait  avoir  aucune  importance,  puisque  T^n 
trouve  deux  individus  du  sexe  masculin  et  trois  appartenant 
au  sexe  féminin. 

Vdgexa  contraire  n'est  pas  indifférent:  tous  les  sujets 
étaient  jeunes  ;  ils  avalent,  au  début  du  développement  do  la 
tumeur,  entre  17  et  32  ans  (17,  20,  22,  25,  32  ans). 

Un  seul  malade  exerçait  une  profession  manueUe. 

Anâtomei  PÂTHOLoaiQux.  —  Au  moment  où  les  malades 
ont  eu  recours  à  Topération,  les  tumeurs  atteignaient  un 
volume  variant  de  celui  d'une  noisette  à  celui  d'une  noix. 

Après  son  ablation,  le  néoplasme  aune  forme  générale 
arrondie  on  ovoïde,  mais  il  est  lobule  à  sa  surface  et  ces  lobes 
n'ont  pas  tous  la  même  apparence  :  les  uns  présentent  une 
couleur  jaune  chamois,  les  autres  ont  une  teinte  rouge  foncé 
qui  rappelle  la  coloration  des  tumeurs  à  myéloplaxes  d'autres 
régions.  Sur  une  coupe,  ces  deux  mômes  nuances  se  retrou- 
vent avec  un  agencement  variable. 

La  consistance  des  tumeurs  est  généralement  molle  ;  cepeïi» 
dant  le  tissu  n'est  pas  friable  et  fragile  comme  dans  les  sar« 
comes  mous,  mais  il  offre  une  cohésion  relative  due  à  la 
présence  dé  faisceaux  connectiâ  qui  se  montrent  sous  forme 
de  filaments  ténus  lorsqu'on  dilaeère  le  tissu  de  la  tumeur. 

Les  connexions  de  la  tumeur  sont  des  plus  importantes.  On 
constate  que  le  tissu  néoplasique  s'est  développé  aux  dépens 


Cl)New-Tork  med.  Journ.,  p.  467,  1884;  Revue  des  sciences  mèd.  d« 
G.  Hayem,  t.  XXVI,  p.  238,  1885. 
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de  la  gaine  des  tendons,  qui  a  subi  une  complète  transfoiv 
mation,  au  point  qu'on  n*en  retrouve  pour  ainsi  dire  plus  de 
traces.  Le  plus  souvent,  à  la  yue  simple,  on  ne  reconnaît 
plus  les  faisceaux  fibreux  des  gaines  ;  au  niveau  seulement 
des  crôtes  rugueuses  des  phalanges,  à  Tinsertion  de  la  gaine 
disparue,  le  tissu  fibreux  conserve  encore  son  apparence.  Le 
néoplasme,  en  même  tenips  qu'il  détruit  la  gaine  fibreuse, 
pousse  dans  la  coulisse  tendineuse  des  prolongements  végé- 
tants qui  entourent  les  tendons  et  peuvent  envahir  le  méso- 
tendon, c'est-à-dire  les  replis  longitudinaux  unissant  le  feuil- 
let pariétal  au  feuillet  viscéral  de  la  synoviale.  Quelquefois, 
comme  dans  l'observation  III,  en  outre  de  la  tumeur  prin- 
cipale on  trouve  deux  ou  trois  petites  nodosités  indépendantes, 
bien  distinctes,  qui  prouvent  que  les  foyer»  d'origine  du 
myélome  peuvent  être  multiples. 

Ainsi  la  gaine  et  sa  synoviale  sonti  entièrement  envahies. 
Mais  le  mal  se  borne  là  et  Ton  peut  dire  des  autres  tissus  que 
s^ils  sont  comprimés,  repoussés  par  le  tissu  morbide,  ils  ne 
sont  jamais  altérés,  et  en  cela  se  manifeste  la  bénignité  du 
tiéoplasme.  Par  exemple  le  tendon,  blenqtf  entouré  de  toutes 
parts  par  le  myélome,  ne  subit  aucune  altération  ;  le  tissu 
osseux  reste  indemne,  les  vaisseaux  et  neris  sont  simplement 
refoulés  et  la  peau,  malgré  une  distension  parfois  excessive, 
reste  saine,  n'est  jamais  envahie. 

La  structure  intime,  assez  simple  en  définitive,  ofifre  des 
caractères  importants  qui,  d'après  les  recherches  de  Alb. 
Malherbe,  peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  des  tra^ 
vées  fibreuses  plus  ou  moins  fortes,  qui  représentent  les 
restes  de  la  gaine  des  tendons,  laissent  dans  leurs  int^yalles 
des  espaces  remplis  de  cellules  offrant  des  apparences  variées. 
Les  unes  sont  des  cellules  embryonnaires  rondes  ou  fusi- 
fonnes,  d'autres  ont  le  caractère  desmyéloplaxes.  Ces  der- 
nières sont  très  variables,  soit  comme  dimensions,  soit  comme 
richesse  en  noyaux.  Les  vaisseaux  varient  beaucoup  comme 
nombre,  mais  ils  sont  remarquables  par  la  forte  organisa- 
tion de  leui-s  parois  :  celles-ci  sont  même  parfois  extrêmement 
épaisses,  comme  dans  les  vaisseaux  des  fibromes.  Ge  dernier 


détail  de  Bttuç^tore  intima,  très  importam,  suffirait  à  lui  seul 
pour  difiérencier  les  myélomee  des  saicoxnes  véritable  où 
les  vaisseaux  ont  des  tuniques  simplement  embryonnaires. 

Assez  souvent  on  trouve  des  éléments  cellulaires  ayant 
subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  des  granulations  jaunes 
bruxi&tres  qui  donnent  à  certaines  parties  de  la  tumeur  cette 
coloration  jaune  chamois  dont  j'ai  précédemment  parlé* 

C!ijLA.GtÂKBa  cLunQUBS»  -—  Us  sont  asses  nets  pour  qu'on 
ptdsse  prétendre  à  un  diagnostic  précis  quand  on  a  eu  Tocca^ 
sion  d'observer  uq  caa  de  myélome  des  gaines  tendineuses. 
A  la  face  palmaire  d'une  phalange  ou  d'une  articulation 
fflétacarpo-phalangienne  n^lt  une  tumeur  ayant  en  général 
le  volume  d'une  noisette,  mais  pouvani  acquérir  les  dimen- 
sions d'une  petite  noix.  Sa  forme  est  arrondie  ou  ovalaire. 
La  tumeur  peut  même  atteindre  une  longueur  de  six  ou  sept 
centinkètres»  s'âendant  par  exemple,  dans  les  cas  extrêmes, 
depuis  les  limites  supérieures  de  Tarticulation  métacarpe* 
phalangie^ne  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  phalangette  ; 
mais  ceci  ne  s'est  présenté  qu'tme  fois  sur  les  cinq  obser- 
vations* Quand  elle  est  d'une  certaine  longueur,  la  tumeur 
présente  un  ou  deux  étranglements  qui  répondent  en  général 
à  la  partie  la  plus  résistante  de  la  gaine  fibreuse  des  tendons, 
c'est-à-dire  au  niveau  du  corps  des  phalanges.  En  outi*e,  sur 
tonte  la  surface^  on  reconnaît  au  toucher  l'état  lobule  de  la 
tumeur  tel  qu'il  a  été  indiqué  à  propos  de  l'anatomie  patho- 
logique. 

La  consistance  est  nK)lIe,  surtout  quand  la  tumeur  est 
grosse,  et  parfois  elle  donne  presque  la  sensation  de  fluctua- 
tion» 

La  peau  conserve  toujours  sa  couleur  et  sa  souplesse  ;  elle 
peut  glisser  sur  la  tumeur*  Gellerci  conserve  quelquefois 
une  certaine  mobilité  latérale  comme  dans  le  fait  de  Gzerny, 
mais  jamais  on  ne  peut  la  faire  mouvoir  de  haut  en  bas . 

Ub  fait  digne  d'intérêt,  c'est  la  conservation  parfaite  des 
mouvements  du  doigt.  Celui-ci  peut  s'étendre  entièrement 
etibOAs  etfort  ;  et  si,  dans  le  sens  de  la  flexion,  une  certaine 
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Umite  lui  est  parfois  imposée,  c'est  seulemeut  quand  la 
tumewr,  très  grosse,  vieul;  par  sa  {«•éfieiice  arrôto  le  mouw- 
ment  de  la  phalange  voisine.  On  reconnaît  que  dans  ces  diveit 
mouvements  le  glissement  ùbs  tendons  est  doux  et  facile, 
aussi  les  malades  n'éprouvent  aucune  gène  dans  raccomjdis- 
sement  des  occupations  les  plus  variées.  Une  autre  preuve  de 
rindépendance  absolue  des  tendons  peut  être  tirée  de  rim"> 
mobilité  complète  de  la  tumeur  dans  les  divers  mouvements 
du  doigt. 

Toutes  ce^  explorations,  ces  mouvements,  ne  provoquent 
aucune  sensibilité  ;  Taccroisseinent  du.néoplasmeet  les  psea^ 
aions  involontaires  auxquelles  il  est  inévitablement  soumis  ne 
s'accompagnent  d'aucune  douleur* 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  lente.  Dans  mes  observations 
les  malades  n'ont  eu  recours  h  l'opération  qu'après  un  temps 
qui  a  varié  de  cinq  à  dix  ans.  La  malsjds  de  l'observation  V 
porte  sa  tumeur  depuis  dix  ans  déjà  et  elle  en  éprouve  si  peu 
de  gêne,  malgré  son  développement  actuel»  qu'elle  n'a  pas 
encore  voulu  consentir  à  se  faire  opérer. 

Ces  tumeurs  seraient-eUes  susceptibles  de  s'ulcérer  ?  Gela 
QSt  possible,  probable  mâme  i  à  la  longue  la  peau  distendue 
QUtre  mesure  pourrait  oéderi<omme  on  le  voit  pour  d'autres  m- 
meurs  bénignes  d'un  gros  volume*  G^[>«uiant  cette  ulcération 
aérait  bien  tardive,  si  j'en  juge  par  ce  qui  se  passe  che^  la 
malade  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure» 

DuoNosTio.  —  Il  ne  présente  pas  en  général  de  grandes 
difficultés.  Chex  le  premier  malade  que  j'ai  observé,  je  me 
suis  demandé  s'il  n'existait  pas  une  coUectian  liquide  et,  pour 
lever  tous  les  doutes,  j'ai  fait  une  ponction  exploratrice  ;  cfaet 
1^  autres,  je  n'ai  pas  eu  besoin  de  recourir  à  cette  explora- 
tipn. 

On  peut  dire  de  ces  tumeurs,  oomine  des  lipomes,  qu'elles 
se  signalent  par  leurs  caractères  négatifs.  La  naissance  en 
est  obscure  ;  leur  accroissevient  s'effectue  avec  lenteur  et 
sans  souffrance  ;  elles  n'entravent  mémo  pas  les  fonctions  de 
la  réigion  où  elles  se  développent* 
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Le  diagnostic  différentiel  doit  être  fait  avec  la  synovite 
séreuse  chronique»  la  synovite  fongueuse,  le  lipome  intra- 
Taginal  des  gaines,  le  fibrome  et  le  sarcome  des  gaines  ten- 
dineuses. 

La  synovite  séreuse  ohronitfue,  affection  rare  gui  paraît  due 
sartout  à  l'athritisme,  se  manifeste  au  doigt  sous  la  forme 
d'une  tumeur  cyKndroïde,  parfois  bosselée,  occupant  toute 
la  longueur  de  la  gaine  et  manifestement  fluctuante.  Dans  le 
myélome,  il  est  fort  rare  que  la  gaine  soit  prise  dans  toute  son 
étendue  ;  et  dans  ce  dernier  cas,  le  seul  qui  pourrait  être 
confondu  avec  la  synovite  séreuse»  il  est  facile  de  recon- 
naître, à  cause  de  l'étendue  même  du  gonflement,  que  la 
fiuctuation  n'existe  pas. 

La  synovite  fbngxueuse,  contrairement  au  myélome,  a  ten- 
dance à  envahir  d'emblée  toute  la  longueur  de  la  synoviale 
(à  moins  d'adhérences  antérieures).  Aussi  elle  a  Taspect  d*une 
tumeur  cylindrique,  allongée,  bosselée,  parfois  fluctuante.  Au 
début,  la  peau  est  naturelle  et  mobile  et  le  malade  ne  souffre 
pas  ;  mais  déjà  les  mouvements  sont  un  peu  gênés,  le  glis- 
sement des  tendons  n'est  pas  aussi  facile.  Voilà  déjà  des  signes 
distinctifis  assez  nets  ;  plus  tard  les  différences  s'accentuent 
bien  davantage  :  dans  la  synovite  fbngueuse,  à  l'occasion 
d'un  traumatisme  ou  même  spontanément,  la  douleur  appa- 
raît, des  poussées  inflammatoires  se  manifestent;  les  tendons, 
enclavés  dans  les  fongosités,  perdent  en  partie  leurs  fonc- 
tions :  le  doigt  s'infléchit  et  ne  peut  être  complètement  redressé 
même  quand  avec  la  main  on  force  le  mouvement.  Rien  de 
semblable  ne  se  montre  dans  le  myélome  de  la  gaine,  où  l'in- 
dolenee  est  absolue  et  Teitension  toujours  facile  et  complète. 
Ajoutons  en  outre  que  plus  tard  encore,  dans  la  synovite 
fongueuse,  la  peau  s'amincit,  rougit,  prend  une  couleur  viola* 
cée,  s'ulcère,  et  par  les  orifices  ainsi  formés  s'écoule  un  pus  de 
mauvais  aspect  et  se  présentent  des  fongosités  grises  ou  rouges 
qui  œ  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  mala* 
die.  Enfin  les  tendons  se  nécrosent»  les  tissus  voisins  et  les 
articulations  des  doigts  sont  envahis»  Sans  doute  cette  période 
de  la  synovite  fongueuse  peut  être  assez  tardive  ;  mais  jus- 


qu'à  présetit;  le  myélome  n'a  jamais  manifesié  cette  tendance 
ulcéreuse. 

Des  î^omes  peuvent  exceptionnellement  se  développer  dans 
les  gaines  des  tendons.  Sprengel  (cité  par  Quenu)  en  a  vu 
aux  deux  pieds  d'une  fillette  de  dix  ans,  sur  le  trajet  des  ten- 
dons des  péroniers  et  de  ceux  de  l'extenseur  commun.  Il  serait 
fort  dijficile  de  différencier  une  tumeur  de  cette  nature  du 
myélome  que  nous  avons  décrit,  et  les  difficultés  seraient  tout 
aussi  grandes  en  ce  qui  concerne  le  Upome  ai^rescent  ;  mais 
jusqu'ici  ces  deux  espèces  de  lipomes  n'ont  pas  été  trouvées 
dans  la  gaine  des  fléchisseurs. 

On  voit  quelquefois,  surtout  clîez  les  sujets  arthritiques,  se 
développer  de  petits  fibromes  dans  les  gsunes  tendineuses  des 
fléchisseurs  des  doigts.  Ces  tumeurs,  arrondies,  toujours  très 
dures,  d'un  petit  voltune,  restent  stationnaires,  ce  qui  les 
distingue  du  myélome.  Dans  un  cas  de  Nélaton,  chez  un 
jeune  homme  de  15  ans,  il  existait  trois  petites  tumeurs  fibreuses 
échelonnées  sur  la  face  palmaire  de  Tannulaire  gaucbe. 
Les  deux  plus  petites  étaient  mobiles,  non  adhérentes  à  la 
gaine  ;  la  plus  grosse  au  contraire  adhérait  intimement  à  la 
gaine  tendineuse,  dont  il  fiaillut  enlever  une  portion. 

Enfin  le  sarcome  des  gaines  tendineuses  pourrait  en  imposer 
pourlemyél(Hiie.  Cependant  le  sarcomese  cara»ûtérise  suffisam- 
ment par  sa  marche  plus  rapide,  les  douleurs  qui  raccompa- 
gnent habitaellement,  la  limitation  des  mouvements,  la  (en- 
dtoce  à  L'envahissement  des  tissus  voisins  et  par  conséquent 
à  Ttilcération  de  la  peaui  Ito  réoidiveâ  faciles.  Que  Ton  com- 
pulse les  observations  pubUées,  relatives  au  sarcome  de  la 
main,  et  Pon  tiouvera  mentionnés  tous  les  symptômes  prdcé- 
dénis.  : 

Tbaitsiuint.  ^Osna  sauiralt  le  discuter  ;  il  n'y  a  qu'tme 
seule  chose  à  faire  :  l'ablation  de  la  tumeur,  et  cette  opération 
doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  àôause  de  TeQvahisse*- 
memetde  la  destruction  pjtogresssive  de  lagaine.  Par  malheiur, 
le  plus  souvent  les  malades  hésitent  à  se  birexq^érer  :  Tabsen^e 
oompt^  de  douleur,  la  lenteur  du  développement,  l'intégrité 
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complète  des  fonctions  de  la  main,  tout  cela  les  invite  à 
attendre. 

L'opération  ne  présente  pas  de  difficultés  réelles  ;  mais  elle 
doit  être  conduite  avec  beaucoup  de  soin  pour  enlever 
entièrement  le  néoplasme  sans  p(»rter  atteinte  aux  tissus 
voisins. 

La  bande  d'Esmarch  étant  appliquée,  une  incision  lon- 
gitudinale est  faite  sur  la  tumeur,  dans  toute  son  étendue.  Si  la 
production  envoie  des  prolongements  sur  l^  côtés  du  doigt» 
comme  dans  la  seconde  observation^  il  peut  être  nécessaire, 
sur  rincision  première,  d'en  faire  tomber  une  ou  deux  autres 
transversales  ou  obliqpies.  Immédiatement  au-dessous  de  la 
peau  on  trouve  la.  tumeur,  facile  à  reconnaître  et  à  disséquer 
dans  toute  ^  surface,  car  elle  ne  se  rattache  à  la  peau  qu^ 
par  des  filaments  ténus  et  lâches»  Cette  localisation  du  tissu 
morbide  permet  ordinairement  de  ménageries  vaisseaux  et 
nerfs  collatéraux  des  doigts.  Les  seuls  points  où  le  néoplasme 
présente  des  connexions  intimes»  c'est  à  sa  base»  des  deux 
côtés,  au  niveau  des  crêtes  osseuses  qui  limitent  les  gouttières 
des  phalanges.  Là  en  effet  s'insèrent  les  gaines  tendineuses  ; 
et,  pour  faire  une  complète  ablation  du  tissu  dégénéré,  il  faut 
avec  les  ciseaux  couper  les  insertions  de  la  gaine  fibreuse,  en 
rasant  les  os.  Les  probngements  du  myélome  qui  remplissent 
lacavitéde  la  gaine,  sont  facilement  délogés,  et  s'ils  ont 
envahi  le  mésotendon  on  les  dissèqi^e  avec  soin.  Dans  cette 
dis8ecti(M]k  minutieuse,  les  tendcms  pe  trouvent  complètensent 
dénudés j  daçs  tout  leur  poortQur  et  dans  une  étendue  variable 
qui,  dans  un^^as,  atteignait  six  centimètres  au  moins. 

Aprèsl'ablationâela  tumeur,  il  faut  s'assurer  qu'il  n'T 
a  plus  trace  du  tissu  morbide  et  qu'il  n'existe  pas  de  petits 
nodules  accessoires  ;  naturellement  il  faut  s'attacher  à  les 
enlever  tous  {db&.  III).  Bn  général;  cette  rechei«he  des  vesti- 
ges de  tissu  malade  est  facile,  à  cause  de  la  couleur  chamois 
ou'TOttgâtre  du  née^asme. 

La  bande  fl*Bsmarch  est  enlevée  à  ce  moment  et  l'on  fait  les 
Ugatares  nécessaires. 
QulaodilatQmeu]:^était  de  dlmettsion  médioere,  la  dénuda^ 
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tion  du  tendon  est  modérée  et  Ton  ne  doit  avoir  aucune 
crainte  pour  sa  vitalité.  Si  au  contraire  le  néoplasme  occupait 
une  grande  longueur  de  la  gaine,  à  la  fin  de  Tc^ération  on  a 
sous  les  yeux  les  tendons  largement  dénudés,  iaolés  et  ilottant 
au  centre  de  la  plaie.  S'il  a  fallu  détruire  toutes  leurs  con- 
nexions avec  les  parois  de  la  gaine,  les  replis  membraneux 
qui  assurent  leur  nutrition,  on  ne  peut  se  défendre  d'avoir  des 
Inquiétudes  sur  les  conséquences  de  cette  dénudation.  Les 
tendons  vont-ils  se  nécroser  ?  Et  en  admettant  qu'ils  conti- 
nuent de  vivre,  ne  va-t-il  pas  s'établir  entre  eux  et  les  parois 
de  la  plaie  des  adhérences  qui  compromettront  leurs  JEonctions? 
Eh  bien  !  les  choses  se  sont  toujours  passées  de  la  façon  la  plus 
heureuse  ;  non  seulement  les  tendons  se  sont  nourris»  mais 
les  mouvements  ont  été  conservés  intégralement. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  j*ai  fait  une  double  suture,  l'une 
profonde,  l'autre  superiicielle.  Après  Tabation  de  la  tumeur» 
il  y  a  de  chaque  côté  du  tendon  dénudé  une  quantité  de  peau 
plus  grande  que  ne  Texige  la  largeur  de  la  plaie  ;  mais  ces 
lambeaux  ont  leur  utilité.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la 
gaine  tendineuse  n'existe  plus  et  qu'il  convient  de  soutenir, 
de  brider  en  quelque  sorte  le  tendon  pour  remplacer  sa  gaine. 
On  y  arrive  à  Taide  de  la  suture  profonde,  et  les    lambeaux 
cutanés  servent  à  remplir  cet  office  :  il  s'agit  d'appliquer 
exactement  Tune  contre  l'autre  leurs  deux  faces  profondes, 
cruentées,  k  l'aide  de  points  de  suture    rétrogrades.  Wiàci 
comment  j'ai  procédé  :  l'aiguille  munie  d'un  fil  d'argent 
ou  d'un  crin  de  Florence  pénètre  dans  l'une  des  lèvres  de 
l'incision  à  six  ou  huit  millimètres  du  bord  libre  et  irayense 
la  lèvre  opposée  à  une  distance  égale  ;  puis  l'aiguille  étant 
plongée  dans  cette  seconde  lèvre  à  cinq  ou  six  millimètres 
plus  loin,  mais  toujours  à  la  distance  de  six  ou  huit  millimè- 
tres du  bord  libre,  vient  traverser  à  son  tour  la  première 
lèvre  de  Tincision  à  une  distance  égale.  U  en  résulte  une  anse 
dont  la  disposition  rappelle  un  point  de  la  suture  en  zigsag 
et  qui,  étant  serrée,  applique  étroitement  l'une  contre  l'autre 
les  deux  faces  profondes  de  la  peau,  comme  .pouixait  le  faice 
ime  suture  enchevillée.  .Trois  ou  q^re.  points  seml)IablBS, 
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s*il  est  néceesaire,  sont  placés  dans  toute  la  longueur  de  la 
plâîe  ;  il  en  résulte  que  les  deux  bords  de  la  peau,  adaptés 
Ton  à  Tatttre,  fofit  à  la  surface  une  sàlUie  en  forme  de  crête. 
Quelques  points  séparés  de  suture  très  superficiels,  au  crin  de 
Florence,  assurent  la  parfaite  réunion  .A  Vmq  des  angles  de  la 
plaie  on  peut  mettre  un  très  petit  drain  ;  mais  cela  n'est  pas 
indispensable . 

n  ne  reste  plus  qu'à  appliquer  un  pansement  antiseptique 
rigoureux  qui  n'est  levé  qu'aprèshuit  ou  dix  jours  pour  Tabla- 
tion  des  sutures. 

Ches  mes  trois  malades,  les  résultats  de  Topération  ont  été 
des  plus  satisfaisants  :  les  mouvements  se  sont  promptement 
rétaUis  dans  toute  leur  amplitude  ;  le  glissement  des  tendons 
est  facile  ;  la  cicatrice  linéaire  à  peine  apparente.  En  un  mot, 
le  rétablissement  des  formes  et  des  fonctions  a  été  complet. 
L'opération'  remonte  à  dix-huit  mois  pour  une  malade,  à  six 
ans  pour  les  deux  autres  ;  chez  aucun  d'eux  il  n'y  a  apparence 
de  récidive  • 
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Par  le  D^  OIRODE, 
Ancien  i&tame  des  hûpitaox. 

{SuUâ  et  fin,) 

Je  voudrais,  pour  donner  à  ce  point  de  vue  quelque  semblant 
da  légitimaliOB,  rappeler  brièvement  et  mettre  en  regard  de 
l'observation  précédente  un  autre  fait  d'infection  avec  ictère 
dimt  l'analogie  est  asèes  tta,ppB,nttj  quoiqu'il  tienne  une 
place  toute  difiérente  dans  la  nomenclature  actuelle. 

OBSBaVATION  II 

AUmminurie  framdique  ixoêc  mdime  mférieurAccouchement  gémei' 
Icdre.  Fièvre  puerpérale  avec  ictère  infectieux.  Eruption  cutanée 
punUente.  JDipluhérie  génUale.  Arthrites  muUiple$.  Constatation 
du  streptocoque  dans  V éruption  cutanée^  Vécoulement  vaffinalf 
les  sellest  les  urines  pendant  la  vie. 

Gr...,  Marie,  30  ans,  coaturiôre,  entre  le  IS  mai  iSSS  à  Thipital 
BMNyaat  Mtts  Béhier,.  lit  n^  iS,  «erfiee  ds  If.  Goyot. 


La  malade  est  aeoonchée  le  id  (à  2  heureè  dû  aoîr  él  A  11  h.  1/2) 
de  deux  jumaaQx  bien  confôniléa.  On  tk'9t  paa  de  reMeigoementa 
préda  aur  les  conditionade  racco«i6hemeat  elde  la  éétimiiiee. 

Il  s*eat  produit  au  moment  de  r^eoouebement  une  déGhirure  en 
pMiiée,éteDdue  juaqu'au  apbinoter  exeluaivemenU 

Le  vendredi  14,  joarnôe  aaaez  calme.  11  y  a  eu  cependanl  peu  de 
repos  à  la  suite  de  k  délivrance.  Quelques  vomiasemeots  dana  la 
soirée  et  accès  fébrile.  Douleurs  de  ventre. 

Dana  la  nuit,  lea  pbénoménea  augmentent  rapidement,  le  ventre 
ae  ballonné. 

fitat  le  15.  Teint  pftle,  pouls  rapide,  fiévré  v1?o,  anorexie,  aolf 
«rdenfte^  quelqvea  nausées^  ballonnement  ektvéme  du  ventrsidiarrbée 
très  fétide,  urines  rarea  et  louebe9,âyspnèéi 

Le  soir  de  rantréa,  T^8^ 

Le  16.  Diéôubilus  doraal  immobile.  lelère  généraliad,  Mnta  fran- 
chement jaune  dea  conjonctives.  Yeux  cernés,  faciès  gfippé.  Langue 
aôcfae.  Anorexie,  soif  extrême.  Senaatiim  d'oppraaaion  angoiasante 
aana  toux  ni  aignea  atétboacopiques.  Erétbiama  cardiaque.  Pouli  180, 
ample,  dépressible. 

Diarrfaétd  involontaire  très  fréquenta^  toutoa  les  heurea  une  selle 
liquidé,  ocreuae»  très  fétide. 

Urlnea  rare»,  troublas^  fortement  albvminettaas.  Réaction  de 
Gmelin  après  lltration.  Mictions  très  fpéqoeatés,  douloureuses. 

Ventre  balkoné  dépassant  la  saillie  que  donne  uv  utérus  gravîHe. 
Fond  de  l'uUrua  difficile  à  fixer,  è  trois  trav^a  dé  doigt  au-deasua 
derombitio* 

Doulenn  de  venlva  spontanée»  eoiitianèa,  et  par  intervallee  crises 
de  coliquea  ou  tranchéea  trèa  péniblea.  La  preasion  eal  t#èa  deiSoii- 
reuaaàl^ombllie.etaux  angleaderutéruai    ,    ^       . 

La^dôehirure  dn^péfinée  Intéreaae  la  peau  jnaqtt'ft  rorifioe  anat  et 
ae  prolonge  également  très  loin  aur  la  paroi  vaginale  postérieure. 
Cependant  le  apUncteranal^atoonaervév  Lés  «dtéa  de  la  vulve  et 
rentrée  do  vagin  préaentent  dana  tina  grun^^tendùa  un  aapectiiof'- 
iHtre  spbacélique  qui  existe  égaieaaettt  a«r  là  déchirure  :  paite«t 
aillenn,  revêtement  paeixdo«mettbnMieQx  ^épaiay-  gris  jaunâtre,  rap* 
palunt  absolumettt  la  -couenne' dipbtbériqve.  La  fiiuaee  mambrâBe 
adhère  intimement  aux  parties  sous-jacentea,  èurtont  «o  pourtour 
de  l'urèthre;  ici,  on  ne  peut  renlever  (en  vuadu  éatétiiérisme)  qu^en 
faiaant  un  peu  aaignctrlas.^MLrtié& 

Lochies  à  peu  près  totalement  aupprittiéea.  Il|  ne*  a^éqattla^  4ea 
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parties  gènîMa^  qu*iiiie  patii«  (|uanftii6  de  liquide  bnin-  iuht  fôUde. 

Lea>]>eroie  «du  Tagiii  eojit  irréguliéarai»  dlUoéréee,  3ôehe»«  QqI 
ëloignéy  lergefiaeDt  eoir'euvert.  Le  sonde  introduite  dans  Tutérus 
pour  les  laTSges  permet  de  constater  qae  la  cavité  est  large  et  qu'il 
D*y  a  aucune  tendanoe  au  retrait  utérin  sous  Tinlluenoe  de  ^i^îeo- 
tion  à  4^^  .  , 

Peaa  eôobe.  Un  peu  d'oidômeau-deyaot  des  tibias. 

Moral  déprimé.  Anxiété,  Céphalalgie»  Insomnie-  T*  88«iet  39». 

Ui9.T«  8802  i9t«0^  L'état  semble  un  peu:  amélior4.  BaHonne- 
ment  du  ventre  natablement  moindre.  La  diarrhée  persiste-  Oligiane 
et  djwineo  La  y»kve  ne  s*aoi(éUçre  pas.  Pas  de .  inontée  laiteuse.  A 
pdMf^'é^eAemeut  looUal  dane  l'intervalle  des  lav«g|es.  Teint  trte 
jaune,  sueurs  Jaunissant  na  peu  .le  lijage*. 

Le  18.  T.  37*8  et  37*2.  Etat  nauséeux.  Langve  grillée»  Qysurie 
extrême.  Feule  à  iflO  très  dépressible.  Frissonnemeots  répétée. 

L«.18.T.39^4iet89\  . 

La^  Ti.  3808  etd9«4.Djspnée«  Anxiété  précordiale^  li  s'est  déve- 
loppé sur  U  faee  ei  sur  le  thorax  une  éruption  à  forme  bttUeuse» 
mais  avec  bulles  remplies  du  pus  consistant. 

Le  %U  T«  38^1.  NottveUs  exagéf attende  to  teinte  iotériqne.  Sensi- 
bilité obtuse.  Par  instants,  un  peu  de  délite  traoqume.  Halleteina* 
tione^  L*utéms  et  la  volve  eont  raatés  da^s.  le  méflfte  état»  Large 
plaque  reiigA  au jecisim^^afi  eantre  phljetdne  purutale.  . 

Le«a^  T.  88%  Pouls  >i&0  fitiforme.  âsofles^t  .cMSidiémUe  du 
gsnoa  gaucbe,  épaocbessent  ertàculaire  notable^  chaleur  loeele*  paa 
de  douleur  à  la  pression.  Mêmes  phénomènes  moins  marqués  à  droite. 
BootâteBDient  auittHrpett,  des   deux  Aiticu^iioBA  libio4firsieDiies 
BeotMre-^eoré»» 

Le  soir,  il  se  développe  une  bcdle  purulente  snr  Je  côté  interne  de 
i'oegftet  do.  l'index  g)Mi^et  eippiéttuA  eur  la  pu|p»  digitale  qu^elle 
leoonvr»  preiqee^  tout  e^itîère,  iarge  comme  une  pièce  de  ciii- 
9iaBtereentim8s,.lsiaent  une  saHlUe  de  i  eenttmètre^  Autour  cercle 
JMge  laî8a«l«  L^èpiâeraieqvti  ferme  lavo^^te  de  eepelit  id)eès  dermo^ 
épUecfiîq«ie  eetebaolUBseotiiervMd;  pas  de  soluticm  de  oontînmlé^ 
paadecKnqnelure»  AjttSttikeiésieit  «idéale,  eu  juxtar«Uttguéale«  La 
ltes8Mm.au  aiveau  de  cetifs  lAsion  est  Ifèapen  doulMffenso  et  ddter» 
mineà peine  de jréeelipiu. 
.  Le2S^xT.,3r*;et4«^8^     . 

Le  24.  T.  40<».  La  malade  s'éteint  lentement  itena  la  soirée. 

L'autepa2en'apeétfe.lfttt^»  , 
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Quoique  cette  observation  ait  été  recueillie  à  une  époque  où 
je  ne  pouvais  en  faire  une  étude  bactériologique  complétât 
J'avais  cependant  noté,  pendant  la  vie  de  la  malade,  quel- 
ques faits  intéressants  et  qu'il  importe  de  mettre  en  regard  des 
constatations  ci-dessus. 

Après  avoir  désinfecté  la  surface  de  Tampoule  purulente 
digitale,  on  fait  une  petite  ponction  à  la  lancette  :  il  s'écoule 
3  centimètres  cubes  environ  de  liquide  constitaé  par  de  la 
sérosité  louche  plutôt  que  du  pus.  Vu  dans  un  verre  de 
montre,  ce  liquide  oSre  un  aspect  grumeleux  qu'on  ne  peut 
mieux  comparer  qu'aux  couches  inférieures  d'un  bouillon 
ensemencé  avec  du  streptocoque  de  Térysîpèle.  Examiné 
directement  ou  en  préparations  colorées,  il  se  montre  cons- 
titué par  une  culture  pure  de  streptocoques,  à  longues  chaî- 
nettes bien  calibrées,  quelques-unes  à  8  ou  10  grains;  il  y  a 
quelques  coques  isolées.  On  note  de  plus  un  petit  nombre  de 
leucocythes  et  de  cellules  épidermiques. 

L'examen  des  autres  éléments  éruptiia  de  la  face  et  du 
tronc»  pratiqué  dans  les  mêmes  conditions,  conduit  aux 
mêmes  constatations. 

On  retire  un  peu  d'urine  avec  les  précautions  nécessaires  ; 
après  quelques  heures,  on  trouve  dans  le  dépôt  les  mêmes 
microbes. 

Enfin  le  fluide  louche  qui  s'écoule  des  parties  génitales  et  le 
liquide  diarrhéique  contiennent  au  milieu  d'autres  formes 
microbiennes,  le  même  streptococcus  en  grande  prédomi- 
nance. 

Même  limitée  à  ces  renseignements  incomplets,,  cette 
deuxième  observation  n'en  est  pas  moins  assez  comparable  à 
la  précédente.  L'élimination  d'abondants  streptocoques  vers 
la  peau,  le  rein,  l'appareil  génital,  l'intestin  et  vraisembla- 
btement  les  articulations,  tout  cet  ensemble  permet  d'induire 
assez  légitimement  une  infection  hématique  généralisée  à 
streptocoques,  et  sans  doute  l'autopsie  eut  fourni  des  rensei- 
gnements complémentaires  de  cette  première  donnée.  Dès 
lors  l'intervention  de  l'appareil  hépatique,  si  médiocre  que  lût 
la  place  qu'il  tenait  dans  le  tableau  morbide,  ne  devenait  pas 
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plus  difficile  à  ezpligaer  que  dans  le  cas  précédent;  et  même, 
abstraction  faite  de  l'appareil  génital  et  du  microbe,  la  simi- 
litade  entre  les  deux  observations  était  assez  caractérisée.  Ceci 
me  semble  légitimer  encore  davantage  l'opinion  émise  plus 
haut  que  la  pathogénîe  semble  destinée  à  opérer  la  synthèse 
de  faits  morbides  auxquels  la  clinique  ni  l'anatomie  patho» 
logique  n'avaient  peut-être  assuré  de  lien  suffisant. 

Je  me  suis  cru  d'autant  plus  autorisé  à  rapprocher,  malgré 
tout,  ce  fait  du  précédent  qu*il  s'agissait  bien  dans  l'observa- 
tion II  d'un  ictère  vrai,  que  la  réaction  de  Gmelin  des  urines 
et  la  diarrhée  polycholique  rendaient  encore  plus  coinparable 
à  la  première  observation. 

Dans  les  deux  faits  qui  stdvent,  la  nature  infectieuse  de 
rictère  aigu  est  fondée  sur  des  constatations  plus  modestes, 
mais  dont  la  précision,  je  pense,  est  encore  suffisante;  on 
verra  d'ailleurs  qu'il  s'agit  de  faits  dont  l'étude  a  été  éga- 
lement facilitée  et  orientée  par  un  point  de  repère  connu  et 
précis. 

Avant  d'exposer  les  résultats  de  l'investigation  bactériolo- 
gique, qui  ont  été  identiques  dans  les  deux  cas,  je  rappellerai 
d^abord  Thistoire  des  deux  malades  et  soulignerai  quelques- 
unes  des  particularités  qu'elle  comporte. 

Obsbrtatiom  III 

Ictère  avec  symptômes  typhoïdes  chez  un  peintre  en  bâtiments^ 
Tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate.  Néphrite  infectieuse  et  pertur* 
battons  urinaires  intenses.  Vomissements  fécalùides.  Etat  choUrU 
forme.  Allure  récurrente  des  accidents.  Ecart  de  régime  en  pleine 
convalescence  et  mort  après  quelques  heures,  —  Elimination 
bacillaire  par  les  urines. 

J....  Laurent 52 ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  le  15  octobre  1888 
à  l'hépital  de  la  Pitié,  salle  Serres,  Ht  n*  il,  senriee  de  M.  le  pro- 
fasseor  Brouardei» 

Pas  d*antécëdent8  héréditaires  particuliers. 

Le  malade  est  peintre  en  bâtiments  depuis  27  ans  et  n'a  jamais 
présenté  ancmi  aeciâeni  de  plomb.  Pas  de  maladie  antérieure.  Quel- 
ques excès  de  boisson  sans  retentissement  très  appréciable  sur  la 


saDté.   1  n*y  â  pM  eu  d«  déras«M«»t  iMffUttuUer  ni  au4Qa  teouble 
des  fondioiie  digt  sUtos  avaal  le  déreioppepent  4e  V^àwitim  aoloelle. 

Celle-ci  a.  débuté  vers  le  27  septembre  :  iii«laUa,  peiie  4'appéitty 
endolorissemeot  du  Teotre  chaque  aoU  au.  retour  du  titifiaU. 

Du  27  au  80,  le  naïade  continue  ses  occupation^. babitueltes,  mm 
en  peinant. 

Le  ff  octobre,  l'éUt  général  est  mauTaîs  3  séjour  au  Ht.  Douleurs 
abdominales  contÎDuesi  sans  crises,  sans  prédominance  yers  larégion 
du  foie,  anorexie,  nausées,  vomissements  muqueuz  ou  alimentaire 
répétés.  Diarrhée  aqueuse.  Umnes  rares  et  ressemblant  à  de  la  bière 
brnne*  Fiôvreirive» 

Dès  le  2  octobre,  ietèro  généralisé  qui  se  fonce  asses  rapidement 
les  jours  suivants  pour  s'atténuer  le  5.  Prostration  des  forces,  amai^ 
grissement,  voix  cassée»  état  lypàoldis. 

Le  9,  amélioration  générale.  Le  malade  se  iève  dans  U  journée. 
AppéUU  Selles  normales.  Urines  plus  abondanjbea  ei  ptae  claire»^ 
LUcière  s*atténae. 

Le  13,  nouvelle  reprise  plus  accentuée  de  tous  les  aecideala.,Btal 
général  très  grave.  Le  malade  se  fait  admettre  à  la  Pitié  le  15. 

Etat  aeiueL  ^  Aspect  typhoïde.  Traits  lires»  Yeux  cernés.  Narines 
pulvérulentes. 

Ictère  général  intense,  de  teinte  claire,  paraissant  bien  corres- 
pondre à  une  reprise  aigu»  récente. 

Langue  limoneuse,  haleine  fétide,  fuliginosités  buccales.  Sjrslème 
gingivo-dentaire  en  très  mauvais  état.  Liseré  de  Burton  vague, 
masqué  par  un  détritus  pultacé.  Amertume  buccale.  Anorexie,  fital 
nauséeux  très  marquant.  Diarrhée  persistonte  un  peijimoins  IréquenU 
qhe  les  jours  précédents,  de  teinte  franchement  bilieuse. 

Fbie  considérablement  hypertrojAiérempUssant  toi^t  le  flanc  droit 
et  descendant  au-dessous  de  rombilic.  La  tuméfaction  porte  aurtoul 
sor  le  lobe  droit,  Torgane  n'est  pas  accessible  1^  gauche  de  la  ligne 
médiane.  Consistance  ferme,  douleur  vive  pendant  les  explorations. 
La  zone  de  matité  hépatique  correspondant  à  la  base  droite  en 
arrière  est  plus  franche  et  plus  étendue.  La  matité  splénique  estéga- 
lement  aogmeniée,  mais  l'organe  ne  déborde  pas  les  Csusses  côtes 
gauches.  Urines  rares,  troubles,  de  teinte  bouillon  foncé.  Réaction 
de  Gmelin  faible.  Très  forte  albuminurie*  Poumons  sains.  Batte- 
ments du  cœur  lents  et  faibles.  Pouls  à  60  très  non. 

Céphalalgie.  Prostration  absolue  des  forces.  Voix-presoue  éteinte 
Insomnie. 
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PBéa  sèôlM,  ^s  de  d^ttMugeaîMvs  ni  d'érupUone^  T.  39»  et  d9*4. 
.  L6  le.  Il  s'68i  produit  pe&dant  la  duU  i  ptasieurs  reprises  des 
mmiaeemeots  de  malîéfies  brun  saie»  d'uspect^ibsolument  iéealcAde 
et  d*odeur  repoussante.  Diarrhée  légère  nairilre*  Teint  un  peu  cya- 
niqae.  Faciès  grippée  Vo&z  éteinte.  Reiroidissenient  des  extrémités. 
Crampes.  Apparence  cliolêrîque.  T.  rectale,  36^  Pouls  à  60,  filiforme. 
Bmits  du  cœur  exlrômement  sourds; 

Urines  impossibles  à  reoueillir,  perdues  à  chaque  instant  au  lit, 
draillem*s  rares. 

Le  it.  Vn  peu  â'Sftnélioiiaition,  le  malade  répond  mieux.  T.  roc-» 
taie  36*.  Peau  froide  et  sôobe,  ridée.  GontinuatiaQ  de  la  diarrhée 
ftrt  iioirfttre.  AnonoBlo  absolue.  Soif  peu  Tivs«.  Les  grands  lat ements 
feekb  peuvent  à  peitié  être  «gardés  et  sont  rendu*  ateo  des  matiirM 
noirâtres.  Respiration  superficielle  ^aeeélérée* 

L»18«  AméliOratim  assss  considérable.  Le  malade  est  plus  éveillé 
el  parle,  êiémee  év^aouâUons  diacrhélques.  Le  malade  urine  sponta- 
nément :  urines  1  litre  250  depuis  la  veille  au  soir,  troubles,  fbrte 
aient  altamineuses,  avec  réaction  de  Qmelin  faible.  Urée,  6  gr. 
litre. 

U  y  a  eu  deux  heures  4e  sommeil  très  calme  et  réparateur.  La 
bouche  se  déterge,  amertume  moindre  ;  un  peu  d'appéiât.  Pas  de 
▼emlsBements.  Ventre  dév^etoppé.  Foie  toujours  très  bypertrophié  et 
modérément  douloureux.  Augmentation  de^olumede  la  ratetoujoura 
apprteiflble. 

Le  19.  Même  caraetève  de  la  diarrhée;  fétidité  pénétrante.  Lave- 
ment  frais  de  4eiix  litres  mieux  Mpporté,  et  déterminant  un  plus 
grand  souts^resselit.  Btat  général  meilleur.  T.  normale.  Un  peu  d'ap- 
pétit. Urines  i  litre  250,  albumine  2  gr.  i/2,  urée  5  gr.  Réaction  de 
Gttelin  presque  disparue.  Abandonnées  à  Tair,  ces  urines  fermentent 
peu  rapidement.  Par  le  repos,  dans  un  tube  à  essai  fermé  d'un 
eotoa,  on  obtient  un  dépét  lactescent  dense,  qui  occupe,  après  vingt- 
quatre  heures,  4/8  de  la  hauteur  du  liquide.  Ce  dépôt  est  essentiel* 
Isment  eonstitné  par  d'énormes  globules  blancs  polynucléés  et  des 
oeUules  épithéltales  du  rein  et  du  bassinet,  gonflées,  quelques-unes 
à  protoplasma  tîtreux.  Pas  de  Qocons  muqueux  ni  de  détritus  quel* 
conque.  Il  se  mêle  quelques  grains  de  pigment  biliaire,  libres  ou. 
iatlua  dans  des  éléments  cellulaires^  Pas  d*hématies.  Les  urines  ont 
on  aspect  uoiforÉséesent  trouble  à  toutes  les  phases  de  la  miction. 
U2d.  Ufiaes  l  litre  1/2.  Un  peu  de  muguet  buccal.  La  diarrhée 
persiste.  Une  petite  quantité  du  liquide  (tiarrhéique  Jetée  sur  un 


filtre  dooD«,  api^s  plaaieore  01tniiioiusr^  un  liq«iié»<Bneor«  veiëitre» 
louche,  alcalin,  se  tronblaDlpkiB.pF^ltadéiiNfit  pari»  chaleoreAse 
prenant  en  un  magma  épais  par  reddition  d*acide  acétique.  La  teinte 
verdâtre  tourne  en  rose  riolaoé  parle&acidee  nitrique  et  sutfurique. 
Le  traitement  par  rhypobromite  de  soude  démontre  la  présence 
d'une  quantité  notable  d'urée. 

Le  21.  Urines  1  litre  i/2.  Ictère  Mb  atténué. 

Les  22  et  23.  Orines  2  litres. 

Le  24.  Urines  2  lit.  1/4,  transparentes/  de  teinte  presque  normale. 
'  Dépôt  globulaire  diminué  de  moitié.  La  saillie  du  fbie  diminue. 
Appétit.  '  ' 

Les  25  et  26.  Dritoes  «2  lit.  1/2.  • 
^    Du  27«u3t.Uiibe82lit.4M«Ui^»gr;fMrj(iiir;Iieidip6taniiaire 
de  non?«au  plus  abondait  anrec  les  oiânes  MraeHres.  Qsalfiiies 
cylindres  cellulaires  tant^t  k  élétnenle  ciibiq«#e;gcsniileiU|  iMidt  à 
grandes  cellules  claires  chaigées  de  pigmeot  lûUairs» 

V  noTcmbre.  Reprise  d'ictère.  Bouffissure  da  la  Caeew  Foula  à  i^, 
mou.  Urines  1  lit.  1/2,  albuminurie  plus  faible  ;  réaction  de  Crmelin. 

Les  2  et  3.  Urines  750  grammes.  Urée  6  grammes.  Ictère  foncé, 
Tuméfaction  nouTelle  du  foie  et  de  la  rate.  Selles  pâteuses,  déco* 
lorées.  Pouls  à  58.  Congestion  des  bases.  La  temp.  oscille  autour 
de  3805.  Sécheresse  el  fine  desquamation  de  la  peau.  Amaigrisse- 
ment considérable. 

Du  t  au  8.  Urines  2  lit.  1/2.  Métae  dépè^.  Quelques  hématies.' 

Bu  11  au  15.  Attéllotslion.  I/iet6re  s'aMéiitte.  Le  foie  et  la  rato 
reprennent  leur  folume  noimal.  Les  >foran  rerieiment.  Urineb  de 
750  grammes  à2  litres.  L^tlbuminurieiMteisM;  QépAtieneorenptsMe- 
Apyrexie. 

Du  16  au  22*  Urines  500  à  800  grammes*  Le  1,7,  il  reprend  un  c^- 
.  tûn  degré  de  malaise  et  le  18,  l'ictère  reparaît,  trèa  fugitif.  YqoMS- 
sements.  Diarrhée  bilieuse.  Dès  le  20,  atténuation  4^  troubles. 

Le  23.  Amélioration  générale.  Albuminurie  presque  nulle.  Apy* 
rexie. 

Le  malade,  très  indocile  au  point  de  Tue  du  régime  et  refusant  les 
précautions  qui  lui  sont  conseillées,  se  fait  ramener  chei  lui. 

J*ai appris  q^'àpcàne  rentvé  daas  âai  f^miXtei  le  malade 

avait  immédiatement  nepiis  le  andgioiQ  oomoiun.  Le  26,  i^er 

excès  de  boisson  à  la  eudte  duquel  le  .'malade  m  .sent  ia^bîgué 

'  et  bientdt  trèà  prostré»  se  mM  av  lit.preaiitieaniB  .panole, 
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tombe  rapidement  dans  ua  coma  profond  et  meurt  sept  heures 
environ  après  ce  retour  d'accidents. 

L'observation  précédente,  considérée  au  point  de  vue  pure« 
ment  clinique,  semble  Comporter  déjà  un  certain  nombre  de 
particularités  intéressantes. 

Je  n*ai  pas  soulevé  la  question  de  savoir  sll  convenait  de 
proposer  pour  ce  cas  complexe  une  étiquette  à  part  dans  le 
groupe  des  ictères  aigus.  Si  tant  est  que  nous  sachions  bien 
dans  quels  termes  fondamentaux  tient  le  type  de  la  maladie 
de  Weil,  il  paraît  difficile  de  n'y  pas  faire  rentrer  le  fait  pré- 
cédent. A  part  la  question  de  profession,  il  manque  peu  de 
chose  au  tableau  morbide  :  allure  récurrente  des  accidents, 
tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate,  néphrite  infectieuse,  phéno- 
mènes de  crise,  etc.  Or,  qui  oserait  dire  qu'il  y  a  là  les  élé- 
ments suffisants  d'une  maladie  nouvelle  ?  Et  si  pareil  groupe- 
ment symptomatique  avait  été,  je  ne  dirai  pas  observé,  mais 
souligné  il  y  a  dix  ans,  qui  se  fût  avisé  de  lui  imposer  une 
dénomination  à  part  dans  l'histoire  des  ictères  ?  Où  s'aiTdte- 
rait-on  si  Ton  voulait  consacrer  un  chapitre  spécial  à  toutes 
les  nuances  d'une  maladie  qui  va,  comme  le  remarque 
M.  Chauffard,  par  degrés  insensibles,  des  formes  les  plus 
malignes  observées  par  Ozanam  et  Trousseau»  aux  formes  les 
pfais  sim^es  d'ictère  dit  catarrhal,  en  passant  par  l'ictère 
pseudo-grave  (Orellety-Bosviel)?  J'ai  déjà  noté  que  le  rensei- 
gnement :  profession,  manquait  dans  le  fait  ci-dessus,  pré- 
sumé analogue  aux  observations  de  Weil  :  je  montrerai  plus 
loin  que  ce  fait  appartient  aux  ictères  infectieux  (pareille  affi- 
nité est  rejetée  dans  les  cas  étudiés  par  Weil).  CSes  raisons 
suffisent  à  légitimer  le  groupement  commun  de  tous  les  faits 
de  cet  ordre  dans  la  classe  des  ictères  toxi-infèctieux  primi- 
tifs. 

L*observation  III  a  comporté  transitoirement  un  appareil 
symptomatique,  qu'il  n'est  pas  commun  de  voir  intervenu 
dans  Tictère,  je  veux  parler  de  cette  apparence  cholérique  à 
laquelle  ne  manquait  ni  la  cyanose,  ni  la  voix  éteinte,  ni  le 
refroidissement,  etc.,  etc.  L'arrêt  des  fonctions  hépatiques, 
T.  lOT.  12 
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radultéraiion  toxi^infectieuse  du  sang,  enfin  l'abonâance  des 
déperditions  organiques  expliquent  sufOsamment  ce  collap- 
sus  intense. 

-  Un  autre  phénomène,  les  vomissements  à  caractère  féca- 
loIde,n*estpas  moins  intéressant  par  sa  survenance  si  étrange 
que  par  le  trouble  profond  qu'il  indiquait  du  coté  de  la  méca- 
nique intestinale.  La  complexité  des  perversions  digestives 
dans  ce  cas,  évoque  l'empoisonnement  proprement  dit  ;  et  de 
fait,  on  peut  se  demander  si  Tallure  de  la  maladie  n'a  pas  pu 
être  modifiée  de  ce  chef  à  la  suite  d'une  accumulation  plom- 
hique  de  vieille  date,  restée  jusqu'alors  latente. 

Les  renseignements  fournis  par  l'appareil  urinaire  ne  sont 
pas  moins  spéciaux.  On  a  vu,  dans  l'observation  I,  quelle  sin- 
gularité de  forme  avait  prise  l'infection  pyogène  du  sang  ; 
daas  l'observation  m,  on  assiste  à  une  altération  analogue  de 
l'urine  sans  suppuration  proprement  dite  ou  collectée  dans 
l'appareil  urinaire.  Car  le  trouble  léger,  uniforme,  absolument 
continu  et  régulier  des  urines,  sans  rien  qui  rappelât  dès 
rémission  les  urines  purulentes  ordinaires,  sans  symptômes 
vésicaux,  permet  de  conclure,  aemble-t-il,  à  une  filtration 
leucocythique  permanente  au  niveau  du  rein,  l'analogue  du 
stillicidium  hématique  si  commun  dans  les  néphrites  paren- 
chymateuses  chroniques.  Quelle  peut  ôire  la  signification  de 
ce  phénomène  ?  Ce  point  est  impossible  à  fixer.  On  verra  plus 
loin  comment  cette  constatation  m'amenait  à  soupçonner  et  à 
mettre  en  relief  une  élimination  microbienne  par  l'appareil 
urinaire.  En  se  fondant  sur  les  notions  actuelles  concernant 
la  leucocythose  infectieuse  et  la  phagocy  those,  il  n'est  peut- 
être  pas  hors  de  propos  d'admettre  que  la  charge  leucocythi- 
que et  la  charge  bactérienne  des  urine3,dans  robservationlll, 
étaient  deux  phénomènes  connexes,  en  étroite  relation  l'un 
avec  l'autre. 

U  est  un  dernier  point  qui  achève  de  donnecau  mène  fait 
une  physionomie  véritahlen^nt  frappante:  o'etit  ie  mode  de 
la  terminaison.  Un  malade  pleinement  convalescent  à-  la 
suite  d'un  ictère  algn«  ou. nlayant.conservé. qu'une  albumi- 
nurie presque  insignifiante,  reprend  la  via  et  leiségunecom* 


QUBLQUn  FAITS  l/tCrkKK  nCFECTIBUX.  179 

muns,  fait  un  ezeès  de  boisson  et,  à  la  snite,  est  rapidement 
emporté  an  milieu  de  phénomèinetf  rappelant  )a  brutalité  d*un 
empoisonnement  on  dn  coma  auco-locrigae  (diabôte,  albumi- 
nurie) le  plus  foudroyant.  Est*il  possible  de  trouver  une  dé- 
monstration rétrospective  plus  schématique,  d'une  part  de 
l'atteinte  profonde  portée  à  Tappareil  hépatique  au  cours  de 
certains  ictëree  aigus  curables,  d'autre  parc  de  la  lenteur  avec 
laquelle  se  fait  la  restauration  du  fonctionnement  du  foie  ? 
Cet  ensemble  est  tout  à  fait  superposable  aux  faits  récemment 
mis  en  relief  par  M.  ChaufTard  (1)  avec  la  démonstration  objec- 
tive que  fournissent  les  réactifs  habituels  de  la  cellule  hépa* 
tique  (épreuve  du  sucre,  pigments  anormaux,  uropoièse,  etc.). 
Le  fait  en  tout  cas  a  plus  qu'un  intérêt  anatomique  et  montre 
avec  quel  soin  doit  être  surveiUéela  convalescence  d*un  ictère 
tant  soit  peu  caractérisé. 

Les  choses  se  sont  passées  beaucoup  plus  simplement  dand 
le  cas  suivant,  quoiqu'il  soit  intervenu  un  S3rmptdme  égale* 
meni  assez  anormal. 

Observation  IV. 

Ictère  cûgu  primitif.  Tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate.  Hémoglo- 
hinurie.  Elimination  bactérienne  par  ^appareil  urinaire.  Herpès 
labial, 

Beur.  Gast.  23  ans,  employé,  entré  le  SO  avril  leOO,  è  l'iiepital 
B«sajon,  saUe  MoiuMrel|  lit  tt"  32,  service  de  M.  Femet. 

Le  ouilade  a  présanté  des  signes  légers  d'éthylisme,  et  des  flèvree 
iatermittonies  très  earadérisées  à  la  snite  de  séjonr  an  Tonkin  et 
en  Tunisie.  Du  reste,  dans  les  deux  dernières  années,  S9  santé  étail 
parfaits. 

Débatt  des  accidents  actoels  le  25  avril,  sans  eaase  apparente.  Pas 
de  prodromes.  Céphalalgie,  malaise,  abattement,  douleurs  mnscn^ 
lairesdissémiBéeSyiniHexie,  vomissements  alimentaires  et  muquetiz, 
ceiHfipfllIeia,»  ftêwt»  à.  mammaim  vespéral,  saAS  frissons  ni  saenrs, 
asM»  lian  qni  rsppette  au  malade  sas  «neîaa«  «oiSs  paloAques;  peatr 
lèche. 

-tj.ii  -  '  -  ■  ■     —  -^- — — "  -—  —  — 

(I)  Arch.  de  Méd.,  1S90. 


180  MBMODBtSa  O^lOUiàV^ 

Le  29,  au  iDatiii9.appaxitk>n  d^iin  letèra  qui  auf^dnia  rapidement 
et  se  fonce  modérément.  Le  même  jour,  les  urines  qui  étaient  rares 
et  foncées,  deviennent  tout  d'un  coapbrnnas»o<ml«iir-râ:de  Mnl^isa. 

État  à  Ventrée*  -^  Oonetitution  moyenne,  sujet  afsee  bien  muselé, 
non  amaigri. 

Ictère  généralÎBô  d'intensité  moyenne;  urines  peu  abondantes, 
mictions  fréquentes  accompagnées  d*un  peu.  de  cuisson  sans  uré- 
thrite.  Couleur  presque  noire  des  urines  quand  le  liquide  est  tu 
sous  une  certaine  épaisseur.  Teinte  non  différente  suivant  le  moment 
de  l'émission,  ni  suivant  la  hauteur  dans  le  bocal.  L*urine  est  mcas- 
seuse  et  se  coagule  par  la  chaleur  et  Tacide  nitrique.  Pas  d«  réac- 
tion de  Gmelin,  mais  teinte'  violAtre  tournant  au  brun  acajou. 
Par  le  repos  dans  un  verre  à  pied^  dè|>ét  insigniflani^  quelqaea 
leucocythes  mMés  de  cell&ks.  épithéliales  des  voiea  urioairea. 
A  peine  uu  ou  deux  globules  ronges-  dans  une  série  de  préparations  : 
il  n'y  a  aucune  comparaison  à  établir  avec  rînMnsitô  de  la  colora- 
.tion  hématique. .  A  l'aïamea  spectroscopique  des  urines,  spectre  de 
.rbémoglobine  tout  à  fait  caractérisé. 

Pouls  à  92,  mou;  oœur  normal,  poumons  de  même;  langue  sabur- 
raie,  haleine  fétide,  enduit  gingivo-dentairè^anorezie,  selles  moulées, 
rares,  brun  foncé. 

Le  foie  déborde  de  deux  doigts  les  fausses  cOtes,  la  rate  empiète 
encore  plus  fortement  sur  la  région  sous-costale  r  elle  n*est'  pas 
douloureuse. 

Céphalalgie,  inàomnrîe,  asthénie,  peau  sèolkei  T^  99<^  et  38<^H0r- 
-pès  labial  conittent.  :  .   .      •  i 

L'examen  du  ^aang  mDntra<^ua  léger  degré  4«  lfitoebylhoae«  L^m^ 
cyihes   yélumiaeut  maltinuclééa.  Il  n'axiate.pas  de^pazasitea  de 
Laveran.  Ajicune  forme  mierobîenae  ne  peut  être  décéléeaoît  di- 
.  rjMtement,  soit  ep  préparation  colorée.   . 

!«'  mai.  T.  38o8  et  89<>.  Ictère  stationnaire  et  même  état  des  urines. 
Le  malaise  général  est  moins  marqué,  soif  vive,  selles  fermes,  co- 
lorées. 

Le  3.  T.  39«  et  SS^S.  Teinte  moins  foncée  des  urines. 

Le  4.  Ictère  en  décroissance,  de  même  que  la  fièvre;  la  rate  dimi- 
nue de  volume,  urines  abondantes  (!2  lit.  1/2)  de  eonleur  preatfae 
normale,  pas  de  sang;  albumiiiuriè.  ^-    ^-     ^ 

— Lee.  Amélioration  générale.  Urines  dft  teintftnQnnalfl«,ftMamJMng 
très  diminuée. 
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Le  10.  Ictère  ààafpBrti.  Apymiteyttia  et  râle  rereiiiis  à  leur  état  nor- 
mal.    ■  ••:-,;. 
Le  iê.  GoDTaleteenoe  fionfirài^.    .  .  . 

Il  me  parait  bien  légitime  de  rapprocher  cette  observation 
des  précédentes,  et  Ton  ne  peut  nier  qu'aux  rechutes  et  à  Fin* 
tensité  près,  elle  né  comporté  ta  plupart  des  phénomènes 
symptomatiques  relevés  dans  Tobsôrvation  III. 

J*ai  eu  soin  de  noter  que  les  accidents  s'étalent  développés 
chez  un  anciea  paludique,  mais  qu'ils  n'avaient  présenté 
aucun  des  caractères  pcnrvant  permettre  d'affirmer  une  in- 
fluence malarique  incontestable.  Caractère  continu  des  acci- 
denls,  flèvie  à  témltfcences  à  peine  accusées  et  d'ailleurs 
matotinaleS)  absetce  de  Mssons  et  de  sueurs,  différence  des 
sensations  éptouvée^par  le  malaâe>  ezâmen  négatif  du  sang, 
tout  cet  ensemble  me  parait  de  nature  à  écarter  rinfluence 
de  la  fièvre'  intermittente^  si  incontestables  que  soient  les  ana^ 
logies  du  fait  précédent  avec  certaines  fièvres  bilieuses  héma- 
turiques  ou  hémqglobînuriques  des  contrées  à  malaria. 

Du  reste,  je  montrerai  plus  loin  que  llnvestigation  bacté- 
riologique permettait  d'af&rmer  ici  une  autre  infection. 

Mais,  quelle  pmi  é^  la  signification  de  cette  hémoglobfnu- 
lie?  L'apparition  de  ce  symptôme  au  cours  d'états  infectieux 
a9par(eQaulà.la  paîtbologie  humaine  ou  surtout  comparée,  a 
été  suffisamment  affirmée  dans  ces  dernières aonées  pour  que 
MSa^présancecteoB  lé  tableau  (jl'un  ictère  infectieux  n'ait  rien 
d'ahsolùiâeni;  étraifgô  ni  surtout  de  contradictoJire.Mon  obser- 
vation du  restè'h'eèt  pas  isolée:  Entre  autres  cas  comparables, 
je rapptellerai seulement lèsulvâût,- qui  èôûtieût tant def pai*- 
ticutarïtps  supérpôgaVles  aux  difFérentefelts  que  j'ai  énoncés 
jusqu'ici.  C.  Sti'élilz(ï)  rapporte  ITiislèire  d'un' enfant  qui  fut 
atteint  à  la J3u|tç  de  la  circoncision  d*un  ictère  infectieux  avec 
hémQglpbinvriô  :  oi^  constata  dans  le  sang  du  cœur  et  dans  le 
rein  la  présence  de  stréptocoqv^es  dont  la  virulence  fut  éprou- 
vée sur  la  souris  blanche  avec  succèa« 


(1)  Arch.  f .  KinderheU,  XI,  p.  11. 


1^  m^ow^  i^c^imv. . . 

Je  m'anrâte  jnaiAteiui^  auj(.  xe<^w:beft  ti»otéf iologiques  que 
j'ai  faites  à  propo8  des  observations  III  et  IV.  Oaa  pu  yotr 
quelle  note  dominante  fournissait  l'appareil  urioaipe  dans  ces 
deux  cas,  et  comment  l'attention  était  atticée  de  ce  côté  d'une 
façon  toute  spéciale.  Les  résultats  fournis  par  l'examen  mi* 
crobiologigue  de9  urines  dans  les  obs.  I  et  II»  montrent  aaeez 
s^il  était  légitime  de  diriger  les  recherches  dans  ce  sens,  con- 
formément aux  principes  dès  longtemps  formulés  par 
M*  Bouchard  (I).  Car  les  examens  du  sang  sont  difflcileOt 
moins  aisément  renouyelahles,  d'une  portée  plus  limitée;  le 
rein,  au  contraire,  par  sa  fonction  d*émonctoire  et  de  filtre 
naturel,  est  appelé  à  concentrer  les  produits  qui  doivent  être 
éliminés  et  multiplie  d'autant  les  chances  de  succès  dans  de 
pareilles  investigations.  G*est  ce  qu'avait  bieu  vu  M,  Bou- 
chard, c'est  ce  qui  a  fourni  depuis  tant  de  résultats  positifs 
etprobant;s  en  maitière  d'application  de  la  bactériologie  à  la 
clinique. 

Dans  ces  deux  faits  (obs.  III  et  IV),  je  m'étais  adressé  4V 
bord  à  l'examen  du  sang.  Mais  ni  l'étude  directe  au  micrûs- 
cope,  ni  l'emploi  des  diJS'éreiites  méthir)de3  de  culture  dxHU 
dispose  la  technique  courante  de  laboratoire,  ni  le  transport 
sur  l'animal  vivant  (lapin,  cobaye,  souris)  ne  m^ont  fourni  -de 
résultats. 

Au  contraire,  les  examens  d'urine  ont  été  nettement  positifs 
dans  les  deux  cas.  Après  avoir  désinfocté,  avec  tout  le  soin 
désirable,  le  méat  et  l'entrée  de  l'urèthre»  on  recueille  l'urine 
dans  un  verre  stérilisé,  soit  directement  (à  la  fin  de  la  miction 
spontanée)  soit  à  l'aide  d'une  sonde  de  caoutchouc  passée  à 
l'autoclave.  Des  tubes  de  gélatine  sont  immédiaiement  ease- 
mencés  avec  une  certaine  quantité  de  cette  urine  (de  2  à 
10  gouttes),  et  servent  h  faire  des  plaques  dans  les  cristaUi- 
soirs  Pétri  qn'on  abandonne  h  la  .température  de  2S''.  On  en- 
semence également  des  bouillons  et  des  géloses  qui  sont  placés 
à  Tétuve  à  20r.  Ces  derniers  milieux  sont  largement  peupléiw 
dès  le  lendemain,  par  un  organisme  bacillaire  unique.  Dans 

(1)  Congrès  de  Londres,  iSSl.  ,  . 
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les  idaqu6St  il  soBadiitre  au  S"  jour  im  certain  nombre  de  co- 
lonies uniformes  (3  à  50).  Les  colonies  s'étalent  en  une  pelli* 
cale  l^rement  bteu&tre  dès  qu'elles  atteignent  la  surface  de 
la  gélatine.  Tous  les  milieux  ont  été  imifononément  peuplés 
par  le  même  organisme. 

De  par  ces  premiers  résultats,  qui  ont  été  très  comparables 
dans  les  observations  III  et  IV,  l'infection  bacillaire  des  urines 
était  nettement  affirmée,  et  il  paraissait  dès  lors  légitime  d'en 
induire  la  nature  infeoUeuse  de  la  maladie  causale. 

Mais  il  fallait  tâcher  de  préciser  cette  infection,  de  classer, 
si  possible,  le  microbe  en  cause  en  le  comparant  aux  formes 
bactériennes  déjà  connues. 

La  morphologie  de  ce  microorganisme  ne  présente  pas  une 
uniformité  absolue.  Dans  les  cultures  très  jeunes,  en  bouillon 
de  veau  peptonisé,  ou  sur  gélatine,  l'aspect  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  d'un  microcoque,  et  c'est  à  peine  si  Tun  des 
diamètres  prédomine  sur  les  autres.  Mais  on  ne  retrouve  plus 
ce  caractère  quand  les  <^ulturéB  ont  vieilli.  A  côté  de  ces 
formes  presque  rondes,  les  bouillons  récemment  peuplés 
montrent  déjà  des  filaments  très  allongés^  Mais  la  forme 
adulte,  la  plus  commune,  correspond  à  un  bacille  droit  de 
4  |ik  de  long  en  moyenne,  et  de  0,5  ^  de  large;  les  éléments 
sont  ordinairement  isolés,  exceptionnellement  réunis  en 
longues  chaînes  à  articles  distincts,  quelquefois  groupés  en 
deux  articles  qui  s'unissent  à  angles  obtus  et  pourraient  en 
imposer  pour  uu  bacille  unique  incurvé.  Après  vingt-quatre 
heures  de  séjour  à  l'étuve  à  96«,  une  culture  en  chambre  hu- 
mide permet  de  constater  nettement  la  mobilité  propre  du  ba- 
dlle,  incontestable  quoique  modérément  active. 

Ge  bacille  prend  facilement  les  couleurs  d'aniline  :  la  colo- 
ralkm  est  très  éneigique  en  dnq  à  dix  secondes.  Mais  la 
fixité  de  la  c61(nratlon  est  presque  nulle;  les  bacilles  se  dé- 
colorent dans  Teau,  l'alcool,  et  surtout  la  solution  de  Gram. 

L'examen  avec  de  forts  grûS8i8sements,de8  préparations  oo- 
lorées  (ou  incomplètement  décolorées),  pas  plus  que  l'étude 
directe,  ne  permet  de  constater  aucune  apparence  morpfao- 


.16glqû6  dtffârentiAlIe'sur  WUri^eiia  te  bacille,  lieà  q[ui  «p- 
pdle  rétat  vaôuoIaii*è,  Pe&flOHspordlattob.  i  • 
.  Bor  gélatine  6iâ'Bâie«  la  culture  lûiritie/açi^ "fitig^^pMxé  ou 
tpiaranWfaultlieatièSriineli^'bla&e  ^riMt^;  .et  é'étale  tk- 
pidemem  les  j(mrB  tulvanis  en  unT^ôtt^  ttiiois&qui  û^attetut 
pas  le  verre  et  dont  le  bord  e^t  uu  p^jx  ftetdnidé  ;  la  >  snï-fiiee 
au  Tolleedl  Itiisaaie»  presque  listterOiipi^sieiÉAe'i  peine  q^l- 
ques  inégalités  ou  ondulations  parallèles  (ce^^méme  é'tme 
façon  tneonsta^.  «.e'baoille  iie  lSlqû«fle  ^  la  gélatine.  La 
culture,  vue  par  transparence,  offre  iiiiér  teinte 'bleuâtre,  d^to*- 
Idnt^lusnetlé  que  îaj^elfioDle  est  plus  mtfice  surles^  bords 
au  voile.  ' 

Sur  gélatine  en  piqûre,  il  se  foi*me  à  la  surfaée,  au#otEr 
du  point  inoculé,  le  même  voile  que  plMSoédeniUietit,  et  âatis 
la  proCondeuxv  une  rainée  constituée  par  des  points  gris&li^, 
séparés,  à  accroissement  lent.  « 

Sur  plaques  dé  gélatine,  les  «^lonies,  tâûi  qu'^es  sont 
situées  dans  la  profondeur,  se  dével^pent  ^n  petits  points 
gHè&trés  nettement  cîtoo^scrits^  Dès  qul^elléë  atteignent  la 
rarfoce,  ta  culture  s'étale  ^et  forme  un  voile  gris  bleuftM,' 
mince,  ondulé,  reproduisant  de  toi^  poiiitiB  Taspect  des  géM- 
tines  inoculées  en  stries. 

Sur  lagâose  et  sur  le  sérum  sanguin  gélatinisé,  le  dévelop- 
pement se  tait  rai^idemèût  à  W,  en  une  couche  blanche, 
molle  et  humide,  de  quelques  miUîmètres  de  largeur;  sur 
séruin,  led  bords  de  la  (Culture  émettent  des-  jelé^  filamen- 
teuses irrégulières,  presque  jusqu'au  verre.  Ces  niiliëus 
re^ùt  inaltérée  dans  la  profondeur. 

Les  plaques  de  gélose  fuchsinée  (préparées  suivant  la  mé- 
tfaode  de  Oass^)  (1)  inoculées  en  «tries  et  placées  à  Tétuvè  à 
SB*,  soit  à  la  lumière,  soit  à  Tabri  de  la  lumière,  sont  déeolo** 
rées  d'une  façon  très  sensible,  mais  lente  et  incomplète  ;  la 
culture  se  pigmente  fortement,  la  gélose  prend  un  trouble 
léger. 

Les  cultures  sur  pomme  de  terre  se  (S5velôp]()ént  trèd  active- 

(1)  Aroli.  de  méd.  ezp.,  1890. 


mou,  assez  humide  dttlodM»  teiiAe  ttuiei  4u sblauo  jaujtfâ^ 
wdwxkt  aate'roo::^^ryeirt^iun60r  de  pais  ;  le^tte^  di^mlère  jb^te 
^p«ali  de  ^pi^éiiiMi^  jliu^Miea;  t)di?ds  |deila;iQ^tttr^  dai^  lap 
tubqs  âACi6p»4ei(pLQlQU6s.âour$.  1^  bK^le.^ioi  trèscauj^ 
non  mélaiig04^iforme9  &lamaiiteu3e3t      ;    .  :  ; 

liescultures  e^JbouîUoii  OUI  aurpocaïaQ  4e  .terre  il4velj^eat 
up§^eur(»dftiQ'.}    .  i-.i../=,-;^    -        ..:■:';,  ',.  ,.• .        .  .    •...;•; 

jL'eiipénxMHMÉlidn  Rw.Jiis  Mim^ux .  ^  .^fom^:  ^tgal^poem 

d*ua»  eoltore  en  toiiillon  de  quarante-huit  heures  soAt»io?t!l 
m  Hois  tl  qw;^  jo^rs;  à  l'aotqpsie^  estau^fttion^  pecritcmé^e 
kw*f>pelitteteai|a]:cHs^  jral^  eon9ta;w(ian  du  baûiUô 

ioMoIé  dans  le.paog  .et  da^a  les  ^ffér^aiîd  organes  (rate,  foi^^ 
sftrofiité  péritonéale  et  pleurale). 

Jiïnjectioi^  del  ceatimèlre  cube  de  la  inéme  cu^ure  dans 
kl  reine  de  Tor^eid^ua  lapin  Yigoureux  a  ameji6  la  mort  en 
vingt-huit  b^mre^  avec4«s  lésions  analpgues  :  le  bacille  était 
également  retrouyé  dans  le^^^ang^  dans  les^iMi^esmes.  Kexpé^ 
nonce  r6pét^  &  pb^ieurs  x^prises  a  toujours  dannédes  rén 
sultats  très  comparables.  .    > 

Tels  sont  lea  earac^pes,  du  toeille  qw  J*&i  cru  devoir 
mettre  en  cansedaasles  deux  faits  préoédrats  d'ictère  infe^ 
tieuz.  Est-il  pocifiible  «d-enr  tûrer  quelijue  chose  aur  la  prove* 
nance  présumée  el  sur  Thomologation  de  ce  mkro<Nrga- 
nisme? 

Le  fait  que  chez  les  malades  dont  j*ai  [rapporté  rhistoire, 
l'ictère  etlesprocessushépatiques  paraissaient  constituer  Télé- 
ment  morbide  primitif  et  dominant,  et  s'étaient  développés, 
sans  cause  externe  apparente,  me  parait  de  nature  à  légitimer 
rbypothèse  d'uneauto-lnfec^tion  d'orjigine  intestinale. 

La  possibilité  d'embolisations  portâtes  de  nature  micro- 
bienne et  l'infection  ascendante  de  l'appareil  biliaire  sont  au* 
joord'hui  suffisamment  mises  en^elie!  pour  qu'une  pareille 

supposition  n^ait  riftn  qiiA  Ha  fcrAg  rtSgnlîpr. 

Il  est  beaucoup  moins  facile  d'afOnner  à  quelle  forme  mi- 
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dobie&ne  se  rapporte  le  mieux  lebaeille  qae  j^ai  décria  d*Cin* 
tant  phis  qae  la  bactériologie  si  complète  de  l^ntestin  adulte 
est  encore  très  peti  précise  et  comporte  des  formes  bacillaires 
très  voisines.  Sans  donte  en  ne  tenant  compte  que  des  carac- 
tères objectifs  généraux,  le  microbe  que  j'ai  décrit  paraît  se 
rapprocher  du  bactérium  coli  commune  d'Escherich.  La  mor- 
phologie, les  réactions,  les  caractères  de  culture,  et  Taction 
même  chez  les  animaiix  en  expérience  semblent  légitimer 
cette  assimilation.  Mais  les  recherches  d'DKherich  .ont  été 
faites  chez  Tenfant  et  la  biologie  du  bactérium  eod  commune 
chez  l'adulte  est  si  peu  /Ixée,  qu'en  pvéïMoe  des  faits  cli* 
niques  singuliers  rappelés  ph»  haut,  il  sentit  imprudent  de 
tenter  aucune  assimilation  formelle* 

Quoique  le  titre  de  ce  travail  ne  comporte  que  l'étude  dlc- 
tères  infectieux  contrôlés,  je  ne  puis  m'empêcher  de  joindre 
aux  faits  précédents  un  autre  cas  qui  s'en  rapproche  à  tant 
d'égards  et  qui  ofErait  bien  l'allure  d'ime  maladie  toxi-infec- 
tieuse  quoique  Tenquéte  bactériologique  ait  été  négative. 

Obsbrvatiûn  V. 

Ictère  aigu  fébrile.  État  typhcïde.  Tuméfaction  du  foie  et  de  la  raie* 
Néphrite  et  perturbations  urinaires  intenses,  Péricardite  sèche. 
Épistaxis^purpura  et  bulles  sanguinolentes  de  la  bouche. Éruption 
urtitarienne.  Diarrhée  altemaHf>ement  bileuse  H  dêcolorét  œoee 
transitions  brusques.  Troubles  variés  de  toutes  les  fonctions  ner^ 
veuses,  intelligenee,  motilité,  sensibilité,  réflexes^  vaso-motrieité. 
Œdème  des  membres  inférieurs  et  du  tronc.  Muguet.  Crises  uri^ 
noires  et  sudorales.  AUure  récurrente  des  accidents.  Guérison. 

Rous.  Louis,  39  ans,  journalier,  entre  le  14  mai  18SS,  à  i*bôpital 
de  la  Pitié,  salle  Serres,  lit  n°  5,  service  de  M.  le  professeur 
Brouardel. 

Bronchite  et  pleurésie  gauche  à  21  ans.  Excès  alcooliques  anciens 
et  très  prononcés.  Accidenta  divers  d'Intoxication  éthylique  chro- 
nique. 

Le  début  de  raffeetlon  aotuelle  remonte  &  8  jours.  État  fébrile, 
malaise,  courbature.  Le  malade  tlohe  de  se  redoansr  ê\x  ton  aveede 
reau-'de^vM  ;  îee  «ymptômes  s'aggratenl.  Dans  led  deux  derniers 


QUBLQUB8  TÊOB  A^ICnRÉKB  lOOrBCTIBUX.  18T 

jourt»  le  oMlade  q'iiriae  presque  |>t8,  il  est  tans  lorooa  et  eena  tieîK^ 

itatMiuel, -M  Ictère  nedérémentd^Yetoppé,  très  flr«ie  el  javne 
clair  à  la  conjonctiTe  et  à  la  muqueuse  buccale.  Faciès  altéi^  et  aspect 
typhoïde. 

Douleurs  Tires  à  T^pigastre  et  surtout  sous  le  rebsrd  costal  droit. 
Yeatre  on  pea  dételoppé.  Le  foie  déborde  les  Causses  côtes  de  deux 
traders  de  doigt,  11  est  douloureux  à  l'exploration.  On  ne  peut  préci- 
ser rétat  de  l'estomae  à  cause  de  rendolorissement  de  la  région. 
Pm  d*byp6rtrophie  apparente  de  la  rate. 

Dès  son  arrÎTie  dans  la  salle,  le  malade  émet  40  gr.  enriron  d'à* 
rine  foncée,  presque  bourbeuse,  donnant  la  réac^on  de  Gnelîn,  et 
BOlablement  albaiiûiieuse. 

Anorexie,  nausées,  langue  sabnrrale,  soif  Tive*  eonstipatien.  %3n 
grand  laTement  émoUient  ramène  mie  petite  quanMté  de  matltees 
fécales  décoloréss. 

Fouis  à  $2^  modérément  déreloppé.  Bruits  du  cœur  un  peu  sourds, 
léger  soufOe  intermittent  à  la  pointe. 

Malgré  l'apparence  typhoïde,  la  connaissance  n'est  pas  perdue,  les 
réponses  sont  assee  régulières.  Céphalalgie,  insomnie  ou  cauchemars 
pénibles.  Bourdonnements  d'oreilles.  Vertiges.  Station  debout  impee* 
mble.  Ettdolorissement  considérable  des  membres,  plaques  dHiyper- 
esthésie  cutanée,  crampes  des  mollets,  raideur  musculaire  presque 
générale  rendant  les  raeuTsments  pénibles  et  douloureux.  A.u  repos, 
secousses  museulsires  partielles  rappelant  les  contractioas  flbril- 
laivBS  ;  soubresauts  des  tendons*  Bndolerissement  des  os  à  la  pres- 
sion un  pea  lerte.  Exagération  des  réflexes  plantaire  et  erématérien. 
Béflexes  pateliaires  obscurs.  Contraction  idio-musculaipe  extrème- 
flieat  développée.  A  certains  moments,  si  Ton  cberche  à  allenger  le 
triceps  crursl  en  tirant  sur  la  rotule,  on  détermine  une  série  préci- 
pitée de  secousses  épilepteldes.  Au  membre  supérieur,  tremblement 
à  oscillations  courtes  et  rapides.  La  pression  de  la  main  est  réduits 
presque  à  rien. 

Peau  sèche.  T.  du  15, 88,8  et  39<». 

Le  16.  Ictère  plus  Ibncé  franchement  généralisé  à  teinte  dure. 

Le  saalade  se  pAainl  en  permanesies  de  ne  poufoir  «riner.  Le 
calliétérisrae  pratiqué  deux  fois  n*a  ramené  po«ir  le  premier  jour  4{ue 
70  gram.  d'urine  toujours  trouble,  très  albumineuse  et  bilipliéi(|^* 
A  fesamen  microscopiqQe,  on  constate  quelques  globules  sanguins 
el  des  débris  d*épîtbé|f«m  urinaire. 

fiepw  ta  veiUe^  vemisseraenls rauqueuxen  aUmevtaires  i«épétés« 
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faciles,  presque  sans  effort.  Langue  un  peu  dépouillée  et  sèche. 
Ventre  ballonné  généralement  douloureux.  Foie  moins  facilement 
explorable.  Constipation. 

PùûXb  80,  mou.  1^.  38,5  matin  et  soir. 

Le  17.  Prostration,  réponse^  plus  dlfdeiles.  '  L'ictère  se  fonce. 
Spistaxis  modérée  à  deux  reprises.  Crtses  de  hoquet.  Sudation  pro- 
fuse par  intervalles.  Soif  très  rive.  Miction  spontanée.  Urines 
150  gr.  depuis  la  Teille.  Pouls  à  100,  très  faible.  Apyrezie. 

Le  18.  Pouls  à  60.  Apyrexie.  Sueurs  Jaunissant  le  Hnge.  Symptômes 
nerveux  atténués.  Ventre  moins  batloûné  et  phis  aisément  explorable. 
L'estomac  parait  dilaté. 

600  grammes  d*urines  très  bilieuses  et-  albumineuses.  LHctère 
devient  brunâtre.  Démangeaisons. 

Laujgue  plus  nette.  Appétit.  Retour  de  vômisseinents.  ' 

'  Le'lsf.  Démangeaisons  violentes  et  lésions  de  grattage.  Reprise  de 
malaise  ;  vertiges,  céphalalgie.  T.  36».  Rétentfon'  d*urine,  la  sonde 
rataène  pour  )es  24  heures  1  litre  d'urtde  i  mômes  caractères. 

Le  20.  Urines  à  mêmes  caractères,  1  lit.  1/2.  Ictère  plus  brun. 
Amaigrissement  considéraUe.  Dans  ta  àolréè,  s^ubdélire,  agitadi^n  ; 
apyrorïe.  ^  .^  ,         * 

'  Le -21.  Le  délire  a  continué  toute  la  nuit.  Ùrihes  perdues  au  lit, 
diarrhée  aqueuse  involontaire. 

Âti  matin,  malade  plus  éveillé,  réponses  nettes.  Persistance  dé^.la 
diarrhée,  phénomènes  dysentériformes,  épreintes,  ténesme. 
'    Ventre  plat.  Pour  la  première  fois  on  sent  là  rate  tuméfiée,  dépas- 
sant de  dieux  doigts  les  cètes  jgaùches.B'oie  plus  accessible.       ^ 

Fuliginoôités  de  la  bouche.  Toute  U  muqueuse  des  lèvres,  et  du 
reste  dé  ia  bouche,  est  le  sièjg^e  d^une  éruption  hémorrhagique  en 
taches  jpurpuriquès,  ou  en  bulles  sanguinoïeniès,  qui  prédominent 
'^bur  là  i)oint6  et  les  bords  de  la  langue  et  sui^oût  sur  la  muqueuse 
'  des  Joues.  Les  plaques  bu  bulles  sont  larges,  noires,  peu  doulou- 
reuses. Soif  yive,nausées.  Respiration  anxieuse.  Signes  de  conge§)îon 
ilaiiise  giaiùche.'  .    r  .     .    : 

Sur  la  peau  des  membres,  quelques  ^apylès  nettement  surélev.ées, 
plates  et  larges,  d'un  jaune  clair  tranchant  sur  lé  voisin9ge^  4^«s* 
jpect^  firticarien..  L*ic^ère  .est  des  .plus  .^n^tenseSi  ^mais  semble  dIub 
clair  que  les  jours  précédents. 

Très  grande  prostration  des  forces  ;  mains  détachées  du  ïit  av/ec 
peiQe,,voix  faiblOi,  Sensibilité  obtuse.  Aoiaigri^semj^nt  èxCrèmè. 
Rétention  d*unne  :  fa  èonde  ramène  ^00  gr.  d^unnes  franchement 
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bilîoases.  Dans  la  journée,  selles  diarrh^qaes  involonUires,  d*an 
Jaane  vif.  T.  38*  et  38»5.       . 

Le  22.  T.  38«  et  38,2.  Le  malade  retombe  dans  VagUation,  et  réclame 
des  boissons  alcooliques  aveo  yne  ipsistance  morbide.  Eruption 
hémoiThagique  ba|ccala  en  .décroissance. 

Dans  la  journée^  quelques  heures  de  sompaeil  réparateur  à  îasuilv 
duquel  le  malade  aoci^sç  ua  grand  bjen-ôtre. 

Le  23.  T.  38,5  et  38«.  Urines  2  Ht.  1/2,  plus  claires;  faible  réact 
tion  de  Omelin,  pas  d'albumine.  État  général  très  amélioré. 

Le  24,  Apyrexie.  UrÎDes  2  litres.  L'ictère  dimioue. 

Le  25.  T.  38,6  et  39®  Urines  2  litres,  couleur  citron.  Selles  mou» 
léas  normales.  Ventre  plat»  Pouls  h  84,  ample,  dépressible.  Crises 
de  sueurs. 

Langue  encore  rApeusQ*,       ,     .    ,  t  . 

Le  26.  Urine^  ,1.8oq,grf^n^p^S|  nprA^alefi.d'^sp^t.  Letoie  et  la  r^ste 
diQûnuentde  voluuxe.,_  .^,j.    r    .     . 

Le  27.  Urioeis  4  litfi9^  .^uei^es»  noç  albuB^s^euses,  T,  38,3 

ei  39,2^.  M    '  î  j  I  •        •■'.    ..'   '.        j  fi   /  "'  >     î. 

L^  28. .  Uriijies  3  lit.  1/3.  T.  38^7  .el|  38^,  .         .  j  ,  . , 

Le  29.  Urines  3  lit.'  1/2.  T.  39<>  et  39,2.  Légère  recrudesceiiçe  de 
rietère.  Les  urinea.aon^  4e  pouveâu  colorées^  albujmine  reparùe. 
Maguet  buccal.  Œdème  malléôlaire. 

Vd  30.  T.  38,5-01  38^2.  Urines  3  litres,  de  nouyeau  foncées,  très 
àlbûmineuses.  Léger  ballonnement  du  ventre;  on  senti  malgré  cela» 
la  rate  et  le  foie  aàillanis  sous  les  fausses  côtes,  OÊdème'  généralisé 
ded  membres  inférieurs  et  di^  tronc.  Hyperezcitabilité  des  yaso-mo- 
tanin  cutanés.  Fuliginosit^  bnecale^  t3o|^  rpi|ge,i  luisante. 

Le  31.  Douleur  au  cpaur,  Erétbisme  cardiaque.  Il  .existe  un  frottd- 

.ment  péricardique  des  plus  nets  et  très  râpeux  sur  le  bord  gauche 

Âa  sternum  dans  Je  â^  espace  intercostal.  Léger  spufile, 9]|rstoj[iqne> 

Bsiaximumxypboldien.^ t'ouïs^  116,  ample,  dépressible,  s'acc^lérsMÎt 

au  moindre  mou?emént.  ' 

''  ^Matité,  râles  sous-crépitànts  et  respiration  un  peu  soufflante^  aux 
deux  bases,  surtout  la  droite. 

tirines  3  litres,  très  albufbinetises. 

Apathie,  bizarreries. 

l)a  1  au  5  juin.  Là  quantilié  d'utine  oscille  entre  3  litres  et  4  lit.  1/2. 
AUmioinurie«  La  teinte  ictérique  ae'  modifie  peu.  T;  aux  ehnrbna 
âa38\ 
'Du  6  au  9.  UrîncSs  4  litreS'  Bien-être.  Apyrexie.  Appétit.  Ictère  hù 


diminulLoB.  Légère  dasquamalion  -  f«rfui»c*8w  Ls  firottomeDt  péfîr 
cardique  est  très  atténué. 

Du  il  au  U»  UriMa2  lit  «/^  à  3  lilM  pins  davev,  Aîliiiant 
aUnuaiBeuses.  AjN^tiU  S«ilea  notmalaA. 

Le  17.  Amélioration  rapido  da  réiaigpteéraU  Appéiîl  conaidéraUs. 
La  poljurie  persista  ;  pas  d'al]»«mme. 

Le  10.  État  très  satiafaiaatnt» 

La  22.  Le  malade  demanda  à  achever  aa,  convalescence  dans  aa 
famille.  Expkuratioa  organique  négative  à  la  sortie. 

J'ai  établi  presque  jour  par  jou,  chez  ce  malade,  la  courbe 
dei'éliiiûiiatiûii  de  Tarée  par  les  urfaies.  Les  chif&es  guoti* 
diens  oscillaient  entre  2  et  6  gr.  pendant  les  douze  premiers 
jours,  pour  se  relever  progressivement  Jusqu'à  12  et  14  gr. 
vers  la  oonvatesceace  sans  que  le  chiffre  de  15  gr.  ait  jamais 
été  dépassé  pendant  toute  la  durée  du  séjour  de  ce  malade  i 
l'hApital.  Gomme  dans  l'observation  HT,  l'exploration  du 
liquide  diarrhéique  a  montré  à  plusieurs  reprises  la  présence 
d'une  certaine  quantité  d'urée  dans  les  selles. 

L*examen  bactériologique  du  sang  et  des  urines,  quoiqu'il 
se  présentât  dans  des  conditions  moins  favorables  à  cause  de 
la  gravité  spéciale  de  l'état  du  malade,  a  été  tenté  cependant 
à  deux  reprises  :  les  résultats  eut  été  négatifs.  Je  dois  notier 
qu'il  n'a  pas  été  fait  de  tentatives  de  cultures  à  Pabri  de  l'orf- 
gène;  mais  il  n'y  s  guère  à  présumer  qu^ule  enquête  de  cet 
ordre  eût  été  plus  fiructueuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  peut  refttser  à  ce  fait  clinique  sa 
place  parmi  les  ictères  graves,  je  dirais  volontiers  les  ictères 
tozi-infectieuz.  Je  ne  veux  point  reprendre  ici  les  considéra- 
tions que  j'ai  développées  à  propos  de  l'observation  III  :  qu'on 
choisisse  l'étiquette  qu'on  voudra,  il  y  a  dans  Tobservatioa  V 
autant  d'éléments  morbides  affirmaml  VinfecHon  qu'on  en 
trouverait  jamais  dans  diverses  affectîona  classées  d'ores  et 
déjà  parmi  les  maladies  microbiennes.  Cette  induction  servi- 
rait dexcusa  à  la  mention  que  j'ai  faite  de  ce  dernier  cas,  s'il 
oe  contenait  d'^ailleurs  oertaises  particularités  cliniques  in- 
téressantes à  souligner. 
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Les  Êdts  ^6  j!ai  rappelés  dans  les  pages  précédentes,  quoi- 
qu'inégalement  démonstratifs»  me  paraissent  pouvoir,  en 
B'ajootant  aux  observations  antérieures  (dont  j'ai  signalé  les 
principales],  contribuer  à  asseoir  la  doctrine  des  ictères  infec- 
tUuQ..  Une  série  d'états  fébriles  primitifs  avec  ictère,  mérite 
de  prendre  place  parmi  les  maladies  microbiennes  ;  et  ceci  est 
vrai  non  seulement  des  groupements  symptomatiques  les  plus 
pernicieux  reproduisant  le  tableau  de  la  fièvre  jaune,  mais 
aussi  d'états  plus  simples  susceptibles  de  guérir  régulière- 
ment. Un  symptôme  frappant,  l'ictère,  sert  de  lien  climque  à 
tous  ces  faits;  mais  il  y  a  par  derrièrç  ce  symptôme  et  le 
trouble  hépatique  qu'il  traduit,  une  causalité  morbide  phis . 
primordiale  et  plus  générale^  qui  mieux  connue  et  prenant 
une  légitime  extension,  permettra  sans  doute  de  constituer 
une  classe  définie  d'ictères  aigus  fébriles»  et  de  supprimer 
dans  les  descriptions  futures,  sinon  l'expression  d'ictère  grave 
sur  laquelle  tout  le  inonde  s^entend,  du  moins  quelques  for* 
mules  un  peu  étranges  :  ictère  grave  sans  ictère,  ictère  grave 
sans  lésions  du  foie,  ictère  grave  à  forme  rénale,  etc.  La  notion 
d'infection  pourra  peut-être  restituer  leur  place  légitime  à  ces 
faits  qui  méritent  ai  peu  d'être  enfermés  dans  la  seule  patho- 
logie hépatique* 

Du  reste,  il  faut  remarquer  de  suite  que  ce  groupe,  naissant 
est  loin  de  se  présenter  avec  ime  physionomie  simple,  en  ce 
qui  concerne  la  caractéristique  microbienne  des  faits  particu- 
liers. Mais  cela  ne  doit  pas  surprendre  d'une  façon  exagérée. 
Pour  se  b<M:per  h  r;appaj:eil  hépatique  seul,  on  doit  reconnaître 
que  la  cellule  du  foie,  si  exquise  que  soit  sa  sensibilité  vis-à- 
vis  des  agents  irritants,  ne  possède  pas  des  propriétés  physio- 
logiques et  pa,r  suite  des  réactions  morbides  illimitées.  Au 
contraire,  ses  réactions  ofErent  bien  plutôt  un  certain  carac- 
tère, sinon  d'imiformité,  au  moins  de  simplicité  que  Tanalyse 
biologique  moderne  a  mis  en  vive  lumière.  Par  là  s'explique 
que  dans  les  ictères  reconnus  infectieux,  les  agents  patho- 
gènes en  cause  puissent  être  si  différents  suivant  les  cas.  Mais 
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d'ailleurs,  quand  nous  voyons  le  même  syndrome  corres- 
pondre à  des  caubes  extrêmes,  telles  que  la  flàrre  jaune  du 
Meiigue  et  l'empoisonnement  phosphore  aigu,  faut^il  s'étonner 
de  trouver,  dans  les  faits  intermédiaires,  une  causalité  variée? 
Il  se  passe,  pour  les  ictères  microbiens,  ce  qui  a  lieu  pour  les 
endocardites  infectieuses,  les  méningites,  pleurésies  et  né- 
phrites de  même  nature  :  des  agents  différents  engendrent  des 
lésions  analogues  auxquelles  répondent  des  symptômes  iden- 
tiques. Mais  le  groupement  des  faits  n'en  est  pas  moins  légi- 
time, et  ici  la  clinique  reprend  tous  ses  droits  ;  la  pathogénie 
générale  et  Tanatomie  pathologique  Téclairent  sans  la  sup- 
planter. 

Il  me  resterait  à  chercher  par  quel  mécanisme  intime  et 
quel  procédé  commun  les  diSRSrents  agents  infectieux,  dont 
il  a  été  fait  mention,  peuvent  retentir  sur  le  foie  de  manière 
à  entraîner  le  symptôme  qui  domine  toute  la  phénoménalité, 
je  veux  dire  l'ictère.  Or,  c'est  une  question  à  laquelle  il  n*est 
guère  facile  de  répondre  d'une  façon  précise.  Il  est  impossible 
de  demander  jusqu'ici  à  la  pathologie  comparée  ou  à  l'expé- 
rimentation quelque  renseignement  topique;  d'autre  part,ren- 
quête  anatomique,quand  elle  peut  êtrefaite,  ne  conduit  souvent 
qu'à  des  constatations  insuffisantes.  Le  seul  point  hors  de 
conteste,  c'est  que  l'infection  retentit  directement  et  anato- 
miquement  sur  le  lobule  hépatique  ;  les  vaisseaux  péri-lobu- 
laires  et  radiés  ofi&ent  des  amas  microbiens  très  nets.  Il  y  a 
donc  un  conflit  intime  entre  le  microbe  et  la  cellule  hépatique. 
Comment  l'ictère  nalt-il  de  là?  On  est  réduit  sur  ce  pointa 
des  explications  et  des  inductions.  H  est  cependant  quelques 
particularités  qui  sont  notées  dans  mes  observations  et  dont 
il  y  a  lieu  de  tenir  quelque  compte  :  certains  de  ces  ictères 
infectieux  sont,  au  moins  pour  un  temps,  des  ictères  polycho- 
liques  avec  diarrhée  bilieuse.  Il  semble  que  la  cellule  hépa- 
tique, irritée  spécifiquement,  fasse  plus  de  pigment  qu'à  Tétat 
normal,  plus  que  l'appareil  biliaire  n'en  peut  éliminer,  d'où 
la  stase  et  la  résorption.  Pour  ce  qui  est  des  cas  où  la  bile 
n'arrive  plus  dans  rintestin,  il  est  assez  rationnel  d'admettre 
que  les  voies  biliaires  ont  reçu,  par  leurs  vaisseaux  nourri- 


qu'elles  ontr  réagi.  Ii  Um  ^àoièreipour  oppQaer  à^  FécouleiaMfltt 
de:  la  bUe:49&;luii4èim  .CMsUcuiA^  i^trépie^  et  iortnam 
l»mère.  L'angjsocbolite  peut  même  être  un  fait  précoce,  dans 
kfe  cash,  pac'  e:Keiiiples  .où  Voxn  serait  a^torieé  à  présumer  mie 
infecAioabiUaîiftt  efe  hépatîoue  d'ceri^iaeimeAi&ale,  se  faisant 
par  les  voies  natiu^lee»; 

•  Il  ne  luil  pea;  eubUer  enfla  que  la  celliUe  bépatique,  au  lieu 
<l!éttre  mieffmalemeat  esciMe»  peut  avoir,  sa  fouçtiou  pigmeii^ 
taire  déti^te;  cela  explique  icommen^tt  daM;le  syadrome 
éMdîâ»  lïcfeêre  peut .dis^ac^treià  pefture.que  te  situation 
s'aggrave,  et  comment  ce  symptôme  ne  peut,  en  somme»  être 
teoKi  ipm  pdM  :i»l^.^Ma«^rîs)^qiii«.ld^^^^MVefttiw»  ; 

Quoi  qu'Ile  ea  sQitf  4e  Qos  iaDeiprét^ttons^dout  on  retro^v^ 
des.  vaidétêsf  analogues  dans  les  autres  th^éories  patbogéniques 
.etidaasJa.dotiïriaetd«aiQtèiie8  auto^toxiques  de  M.  CSiauffard. 
la  faM;  Ibudameixtejl  du.owfljit  eaitre  )e  microbe  et  Télémeut 
hépatique  a'eu  i)e^istej>es  moine  dans  quelques-uns  des  faits 
quft  j'ai  rappelés.^ 

.  JV  ,   '.  / 

Sans  vouloir  tirer  dQ  conclusions  de  cas  encore  si  peu  nom- 
breux^ dan^  une  question  toute  à  l'étude,  il  me  semble  cepen- 
dant légitime  de  ternainer  cet  aperçu  par  quelques  propositions 
d'oa  caractère  tout  général.  .        . 

A*  U  est  un  (groupe  d'affections  aigués  avec  ictère  qui,  par 
ressemble  des  ca^açtèr^s  cliniques,  par  les  conditions  de 
développeuxent,  eufl^  par  leç  analogies.. avec  des  maladies 
inf(9Çtieuses  classéeSi  méritent  d'être  considérées  comme  des 
iof^t^oiiaaveo  ict^rç  ou  des  ictères  Infectieux.^ 
.^  BiL'investjgatiQn  bactériologique  confirmé  cette  première 
'iiqj^re^sioaet/déno^e^Wjprésence  de  microbes  nendant  la  vie 
daps  le  sang  circulant,  ou.  dans  divers  excréta^  surtout  les 
uriues  dont  rinfecûon  bactérienne  permet  d'induire  as^ez 
ualaîUPfdtemeMy'if^ 

C«i  JU'efiqjaê^  ^crûj[^(;(ue  montre  4^  ,plus  le .  retentissement 
T.  167.  '  '        '     ^         *  ^  '        13' 
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direct  de  Pinfectton  sur  le  foie,  le  conflit  des  micro-oi^aiiisnes 
et  de  la  cellule  hépaiiquet  et  de  ce  chef,  1a  légitimité  des 
appellations  :  processus  hépatiques  infectieux,  ictères  infec- 
tieux. 

D.  Ce  groupe  morbide  n'a  pas  de  spécificité  absolue,  pas 
plus  que  les  endocardites  infectieuses  et  autres  aflRBctions 
analogues.  Parmi  les  microbes  mis  en  cause,  on  a  signalé  des 
microcoques  et  bacilles  innominé8,le  streptococcuspyogenes, 
le  staphylococcuB  pyogenes  aureus,  un  bacille  rappelant  le 
bacterium  coli  commune  d'Bscherlch. 

B.  Sans  absorber  toute  la  pathologie  de  l'ictère  aigu,  la 
notioQ  d'infection  parait  appelée  à  mieux  éclairer  un  certain 
groupe  de  cas,  dans  les  symptôoies  fondamentaux  comme 
dans  la  phénoménaUté  accessoire^  et  il  est  très  désirable  que 
de  nouTeaux  faits,  étudiés  d'une  façon  complète,  viennent 
enrichir  im  chapitre  à  peine  ébauché,  qui  réclame  pour  se 
constituer  défiidllvement  une  Information  beaucoup  plus 
étendue. 
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D£  L'AGBOMÉGiJLIE 

Par  M.  Charles  LUZKT, 
laterne  des  hôpitaux. 

HiSTORiQUB.  —  L'histoire  de  Tacromégalie  est  brève,  car  la 
connaissance  de  cette  maladie  est  de  date  récenCe.  (Test  en 
1885  que  Marie  publia  les  deux  premiers  cas  de  cette  aiTection 
rencontrée  chez  deux  femmes  du  service  de  Gharcot;iIfit 
depuis  paraître  à  diverses  époques  d'autres  observations  de 
la  même  maladie  et  isola  complètement  ce  type  clinique 
auquel  Verstraeten  a  proposé  de  donner  le  nom  de  maladie  de 
Marie. 

Ce  n'est  pas  qu'auparavant  on  n'eût  déjà  observé  et  publié 
sous  différents  titres  des  cas  auxquels  Marie  a  pu  consécuti- 
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¥emeat  appUquer  le  nom  d'acromégalie  el  certains  faits  pu- 
bliés par  Saucerotte  et  Noël  (1T72),  Brigidi  (18T7),  Chalk  (1857), 
Vo-ga  (1864),  Henrot  (1882)^  Fiitsche  etKlebs  (1884),  resBor- 
tissent  incontestablement  à  racromégalie.  Nous  reviendrons 
sur  ce  sujet  à  propos  du  diagnostic.  Les  autres  cas  appartien- 
nent à  Marie  et  à  Leite,  à  Péchadre,  Verstraeten,  Yirchow, 
Schultze,  Erb,  Hadden  et  Ballance,  Lancereaux,  etc.,  leur 
énumération  complète  est  faite  à  l'index  bibliographique. 

I^  thèse  de  Souza-Leite  (Paris  1890)  a  réuni  tous  les  cas 
connus  de  Tacromégalie  et  c'est  à  cette  excellente  monogra- 
phie que  nous  empruntons  les  renseignements  qui  yoat 
suivre. 

STMPT(»CA.TOLoaix.  — •  L'acromégalique  préseutc  un  ensemble 
de  symptômes  asses  caractéristiques  pour  qu'on  puisse  faire  à 
distance  le  diagnostic  de  son  affection*  Ses  mains  épaisses, 
larges,  rembourrées,  ses  doigts  cylindriques  contrastent  avec 
le  volume  à  peu  près  normal  des.  autres  segments  de  ses  mem- 
bres thoraciques.  Aux  membres  inférieurs  on  retrouve  des 
malformations  analogues.  La  face  est  allongée  de  haut  en  bas, 
Tovale  normal  est  exagéré,  le  menton  est  saillant,  la  lèvre 
inférieure  volumineuse,  quelquefois  pendante.  Le  nez  est  gros 
et  camard>  les  arcades  orbitaires  font  une  saillie  encore  exa^- 
gérée  par  des  sourcils  tooiFus,  broussailleux.  Il  existe  une 
cyptiose  dorso-cervicale  avec  proéminence  du  sternum,  qui 
doime  assez  souvent  l'apparence  d'une  double  bosse  :  Tappa» 
rence  véritable  d*un  polichinelle,  dit  Marie. 

De  plus,  il  existe  des  modifications  du  timbre  de  la  voix, 
des  douleurs  de  tète  plus  ou  moins  vives,  mais  constantes.  La 
faim  et  la  soif  sont  exagérées  et  chez  la  femme  on  constate  de 
l'aménorrhée. 

Akalysb  des  stmptombs.—  Souza-Leite,  pour  donner  plus  de 
clarté  à  cette  exposition  touffue^  a  divisé  les  symptômes  de 
l'acromégalie  en  trois  groupes  :  objectifs,  subjectifs  et  géné^- 
rauxy  chacun  de  ces  trois  ordres  comprenant  des  signes  fondar 
mentaux  et  des  signes  accessoires,  suivant  leur  degré  de  fcé- 
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quence  et  les  rapports  plus  ou  moins  intimes  qu*ils  ont  avec 
la  lésion  constante  de  Tacromégalie. 

1«  Symptômes  objectifs.  —  A.  Symptômes  objectifs  fon^ 
damentauœ,  —  Aux  membres  supérieurs  les  mains  frappent 
immédiatement  par  leur  développement  excessif,  gui  porte 
également  sur  tous  leurs  tissus  constituti&.  Tandis  que 
la  longueur  de  la  main  est  peu  modifiée,  sa  largeur  et 
son  épaisseur  sont  fortement  accrues,  aussi  y  a-t-il  plus 
de  disproportion  entre  la  taille  du  sujet  et  la  circonfé- 
rence de  la  main,  qu'entre  celle-là  et  la  longueur  de  ce 
segment  de  membre.  Cette  disproportion  doit  être  constatée 
par  comparaison  avec  la  main  d'un  individu  sain  et  de 
même  taille,  bien  qi^e  même  à  l'état  normal  on  puisse 
rencontrer  des  variations  individuelles  assez  considérables, 
toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs  quant  au  sexe  et  à 
la  stature.  La  consistance  de  la  main  acromégalique  est 
ferme,  nullement  œdémateuse,  sa  coloration  est  plus  foncée 
que  celle  du  reste  de  la  peau.  Les  plis  et  bourrelets  normaux 
sont  exagérés,  la  main  est  pour  ainsi  dire  capitonnée  (Pécha- 
dre).  Les  doigts  sont  volumineux,  aussi  gras  à  la  pointe  qu'à 
la  base,  non  pas  cylindriques,  mais  un  peu  aplatis  d'avant  en 
arrière.  Même  exagération  des  plis  et  des  bourrelets  ;  môme 
augmentation  de  leur  circonférence  par  rapport  à  la  stature. 
Ces  déformations  ne  s'accompagnent  pas  de  déviation  dans  la 
direction  des  doigts.  On  a  signalé  leur  renflement  en  massue. 
Deux  fois  on  a  observé  le  phénomène  du  doigt  mort  (Marie, 
Verstraeten)  ;  une  fois  le  doigt  à  ressort,  mais  dû  à  une  cause 
accidentelle.  En  général,  et  c'est  là  un  fait  important,  les 
fonctions  de  la  main  et  sa  dextérité  sont  parfaitement  conser- 
vées. Les  ongles  sont  aplatis  et  élargis,  presque  toujours 
striés  en  long,  rarement  en  travers  (Verstraeten).  Quelquefois 
on  a  noté  l'existence  d'une  nodosité  à  l'union  de  la  première 
avec  la  seconde  phalange. 

Contrastant  avec  le  développement  de  la  main,  l'avant-bras 
et  le  bras  sont  de  taille  normale.  L'hypertrophie  ne  dépasse 
pas  le  poignet  ou, pour  plus  de  précision,  l'épiphy se  inférieure 
des  deux  os  de  l'avant-bras. 
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Comme  les  mains,  les  pieds  sont  élargis  et  épaissis,  tout  en 
conservant  à  peu  près  leur  longueur  normale,  de  sorte  que 
l'élargissement  devient  encore  plus  manifeste.  L'exagération 
des  plis  et  bourrelets^  la  dureté  avec  absence  d'œdème  se  ren- 
contrent ici  comme  à  la  main.  Les  orteils  sont  hypertrophiés, 
surtout  le  gros  orteil,  sans  que  leur  direction  soit  modifiée. 
Dans  quelques  cas  il  existe  de  Texagération  de  la  température 
locale.  Les  ongles  sont  courts,  larges,  aplatis,  quelquefois  ils 
présentent  latéralement  des  gouttières,  ils  sont  striés  longitu- 
dinalement,  quelquefois  transversalement.  L^hypertrophie 
atteint  presque  toujours  les  malléoles,  mais  ne  s'étend  ni  à  la 
jambe,  ni  à  la  cuisse  ;  la  région  du  cou-de-pied  est  toujours 
moins  atteinte  que  la  région  tarso-métatarsienne  et  que  les 
orteils.  On  a  signalé  dans  certaines  observations  quelques- 
uns  des  caractères  des  pieds  plats. 

La  tête  est  augmentée  de  volume  mais  seulement  dans  cer- 
taines de  ses  parties.  Les  déformations  de  la  face  l'emportent 
de  beaucoup  siir  celles  du  crftne.  La  face  est  allongée  et  ova« 
laire.  Le  front  est  bas,  porté  par  d'énormes  saillies  orbitaires, 
qui  le  masquent  en  partie.  Les  yeux,  généralement  petits  et 
cachés  par  des  paupières  allongées,  épaissies  et  à  cartilages 
tarses  hypertrophiés,  présentent  quelquefois  un  peu  d'exoph- 
thalmie.  Le  nez  est  une  des  parties  les  plus  modifiées,  il  peut 
atteindre  un  volume  excessif,  par  accroissement  de  toutes  ses 
parties  :  ailes,  cloison  et  sous-cloison.  Sa  forme  générale  est 
arrondie,  épatée  ou  retroussée.  Les  ponunettes  sont  saillantes, 
ce  qui  tient  à  la  dilatation  des  sinus  de  la  face,  comme  la 
saillie  des  arcades  sourcilières  est  due  à  l'élargissement  des 
sinus  frontaux.  Les  deux  lèvres  sont  épaissies,  mais  surtout 
l'inférieure,  qui  souvent  est  pendante  et  entraine  la  béance  de 
l'orifice  buccal,  ce  qui  ne  contribue  pas  peu  à  donner  un  ca- 
chet spécial  à  la  physionomie  du  malade. 

La  langue^  de  forme  normale,  est  volumineuse  et  peut  dans 
certains  cas  être  trop  grosse  pour  rester  contenue  dans  la  bou- 
che. On  Ta  même  vue  pendre  hors  de  celle-ci.  Il  en  résulte 
des  troubles  notables  dans  l'articulation  des  consonnes  et  dans 
la  déglutition.  Le  palais  est  allongé  d'avant  en  arrière.  Les 
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amygdales  sont  hyperti^hiéest  ^'où  timbre  guttural  de  la 
Toix  (Hadden  et  BaUsiice)JLialnette  quelquefois  hypertrophiée 
peut  alors  provoquer  une  toux  répétée. 

Le  menton  est  gros,  massif,  saillant  en  aTant,  ce  qui  est  dû 
à  Taltération  de  forme  du  maxillaire  inférieur,  beaucoup  plus 
prononcée  que  celle  du  maxillaire  supérieur.  U  en  résulte  que 
l'arcade  dentaire  inférieure  seplaceen  avant  de  la  supérieure 
et  quelquefois  d'une  façon  très  notable.  Henrot  est  le  seul 
auteur,  qui  ait  noté  l'hypertrophie  des  dents.  De  ce  défaut  de 
rapport  entre  les  deux  arcades  dentaires  résulte  ime  gène  de 
la  mastication,  qui  dans  certains  cas  a  été  le  premier  symp« 
tome  observé  par  le  malade  (EUinwood,  Marie).  Enfin  les 
amJUs  sont  augmentées  de  v^olume  et  leurs  cartilages  sont 
épaissis  et  résistants. 

Les  déformations  du  crâne  consistent  surtout  en  un  élargis* 
sèment  des  sinus,  d'où  résulte  une  augmentation  du  diamètre 
antéro-postérieur,  fait  important  pour  le  diagnostic,  au  dire 
de  VerstraeteUv  On  a  noté  aussi  la  présence  de  crêtes  osseuses 
au  niveau  des  sutures  (Marie),  la  saillie  quelquefois  énorme 
de  la  protubérance  occipitale  externe  (Fritsche  et  Kleba), 
celle  des  apophyses  mastoldes  (Schultz^. 

Les  déformations  du  tronc  ne  sont  pas  moins  importantes. 
Le  rachis  présente  une  cyphose  cervico-dorsale,  accompagnée 
quelquefois  de  scoliose,  qui  est  compensée  par  une  lordose 
dorso-lombaire.  Les  saillies  vertébrales  sont  hypertrophiées. 
Consécutivement  le  tharaw  est  modifié.  Aplati  latéralement,  il 
est  saillant  en  avant  et  le  sternum  a  ime  forte  obliquité  en 
avant  et  en  bas.  Cet  os  est  en  même  temps  élargi  et  épaissi, 
quelquefois  bombé  à  sa  partie  supérieure.  L'appendice  xy- 
phûïde  est  allongé.  Les  cotes  sont  épaissies  et  élargies, 
jusqu'à  s'imbriquer.  Les  cartilages  costaux  sont  élargis,  sou- 
vent ossifiés.  Cette  saillie  du  sternum,  jointe  à  la  cyphose 
cervico-dorsale,  donne  au  malade  l'air  d'être  porteur  d'une 
double  bosse.  Les  clavicules  sont  généralement  hypertrophiées. 
Les  dernières  côtes  très  inclinées  en  bas  et  en  avant,  arrivent 
quelquefois  au  contact  des  crêtes  iliaques  quand  le  malade 
est  assis  ou  accoudé  sur  ses  genoux.  Les  omoplates  somt 
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épaissies.  La  retpiratttm  se  ressent  de  «es  altérations  osseuses; 
elle  affecte  le  type  thoracique  infârieur  et  al)dominaL 

Tontes  ces  altérations  s'établissent  dhine  &çon  leinteet 
progressive.  Elles  peuvent  atteindre  siomltatiément  tons  les 
oe,  oo  bien  débuter  par  les  extrémités,  avant  d'atteisKtae  le 
trône. 

B.  Symptômêi  oèsfedift  ûctouoireâ.  ~  Souvent  le  ooiiest 
gros  et  court,  par  hypertrophie  de  tous  ses  tissus.  Le  cùrpê 
ihfrcÊde  est  généralement  diminué  de  volume,  mais  ne  dii^ap 
ratt  jamais  complètement  (Mlfikowski,  Brb,  Marié).  Il  a  été 
trouvé  normal  (FVeund,  Hadden  et  Bailance,  Wadsworfii)  on 
hypertrophié  (on  pour  mienz  dire  goitreux)  ^dlee,  Vers- 
Iraeten,  Péchadve). 

Le  iaryna^  augmenté  de  volume,  est  safllant,  même  chez  la 
femme.  Souvent  il  est  ossifié.  La  voix  est  plus  grave,  plus 
dure,  soit  par  suite  de  l'ai^pcûentation  de  grandeur  de  la  glotte, 
soit  en  raleon  des  modifications  de  forme  et  de  grandeur  des 
cavités  de  résonnance  de  la  face. 

Brb  a  décrit  une  smw  de  mtùUtirétrùtitêmaie^  retrouvée  par 
Bc^nhie  et  par  Versftraeten.  Ces  auteurs  l'ont  attribuée  sans 
preuves  à  la  persistance  du  Uiymus.  Par  contre  Ewald  apu 
constater  anatomiquement  l'absence  de  thymus  et  la  présence 
d*un  cancer  du  poumon,  dans  un  cas  où  existait  la  mattté 
rétrostemale. 

Les  M9W  sont  quriquefoifi  atrophiés,  mais  le  mamelon  est 
épaissi,  saillant. 

L'oidSmnen,  même  sans  obésité,  «st  volumineux,  aaiDailt, 
quelquefois  pendant,  par  suite  des  modifications  delacolonna 
lombaire.  Le  bassin  a  été  trouvé  élargi^  avec  accentuation  de 
ses  saillies  et  crêtes  normales. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  souvent  hypertrophiés, 
tandis  que  l'utérus  et  les  testicules  sont  souvent  atrophiés*  Du 
reste  l'acromégalique  est  stérile. 

Rien  de  constant  du  côté  des  musclesi  qui  ont  été  vus  atro- 
pldéSt  normaux  ou  hypertrophiés.  Cependant,  quand  la  ma» 
ladie  s'est  développée  chez  un  sujet  vigoureux,  il  peut  con* 
terrer  sa  force  musculaire.  La  réaction  électrique  des  muscles 
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est  de  mékne  peucoDstante,  tantôt  exagérée,  tantôt  diminuée. 
Dans  quelques  cas,  on  a  noté  des  signes  d'atrophie  des  inter* 
osseux  des  mains  (Marie,  Fritsche  et  Klebs)*  A  une  période 
avancée,  la  force  musculaire  est  certainement  diminuée. 
'  Les  articulations  peuvent  être  le  siège  d'un  peu  d'ostéo- 
arthrite.  Les  os  longs  sont  quelquefois  légèrement  déviés  de 
leur  direction,  mais  jamais  autant  que  dans  lamaladie  osseuse 
de  Paget. 

-  Les  réfleœes  tendineux  sont  normaux,  diminués  (Schultze, 
Adler,  Marie  et  Leite)  ou  nuls  (Marie,  Péohadre,  Flemmlng)  ; 
on  ne  les  a  jamais  trouvés  augmentés. 

Le  cœur,  les  artères  peuvent  présenter  des  signes  d'athé* 
rome,  les  varices  sont  fréquentes.  Les  ganglions  lymphatiques 
sont  quelquefois  hypertrophiés  et  les  vaisseaux  dilatés 
(Henrot). 

La  sécrétion  sudorale  est  très  augmentée,  souvent  fétide.  On 
a  noté  la  polyurie  simple  avec  glycosurie.  La  peptonurie  est 
fipéquente  (Bouchard). 

Signalons  enfin  dans  quelques  cas  rares  Tanesthésie  (Strdm- 
pell,  Erb,  Henrot),  l'impressionnabilité  au  froid  (Verstraeten, 
Brb),  la  coloration  de  la  peau  des  extrémités,  le  molluscum 
pendulum,  l'exagération  du  système  pileux,  l'augmentation  en 
surface  du  revêtement  cutané,  qui  devient  alors  lâche  et  forme 
de  larges  plis  autour  du  tronc  (Marie). 

2*  Symptômeâ  subjectifs.  —  A.  Syn^omes  subjectifs  ft^da- 
mentaux.  —  L'im  des  symptômes  les  plus  saillants  et  les  plus 
pénibles  pour  le  malade,  celui  qui  l'amène  le  plus  souvent  à 
consulter  le  médecin,  c'est  la  céphalalgie.  Elle  est  tantôt  in- 
tense, rémittente,  tantôt  intermittente  et  revenant  par  pa- 
roxysmes à  de  longs  intervalles.  Elle  occupe  tout  le  crâne,  ou 
bien  se  limite  à  ime  partie  seulement  ;  dans  ce  cas  elle  est  le 
plus  souvent  occipitale,  elle  peut  aussi  être  limitée  à  une 
moitié  du  crâne. 

-  De  plus,  les  malades  accusent  des  douleurs  variables  dans 
les  membres  et  plus  particulièrement  dans  les  os  et  les  arti- 
culations. Ordinairement,  à  l'inverse  de  la  céphalalgie,  elles 
ne  sont  pas  persistantes.  Tantôt  elles  surviennent  spontané- 


ment»  tantôt  elles  sont  provoquées  par  la  marche,  les  secous- 
ses, etc.  Elles  coïncident  avec  le  début  des  déformations. 

Ghes  la  femme,  la  suppresaion  des  règléi  est  un  des  phéno- 
mènes du  début,  en  tout  cas  un  symptôme  précoce.  Les  mala- 
des croient  à  un  début  de  grossesse  (Marie).  —  L'aménorrhée 
peut  s'installer  d'emblée  ou  étrn  précédée  d'une  période  d'ir- 
régularités menstruelles.  —  Les  femmes  acromégaliciues  sont 
stériles,  du  moins  à  la  période  d'état. 

Ledénr  ^f^nitei  diminué,  peut  même  deyenir  nul.  L'érection 
diminue  chez  Thonmie  ;  mais  il  n'y  a  là  rien  de  constant. 

La  vision  est  affaiblie  à  des  degrés  divers,  depuis  une  simi^e 
amblyopie,  jusqu'à  l'amaurose  complète,  avec  congestion  des 
nerfs  optiques  ou  neuro-rétinite.  On  a  noté  aussi  le  rétrécisse- 
ment irrégulier  du  champ  visuel,  l'hypermétropie  qui  est 
assez  fréquente  et  dans  quelques  cas  de  la  parésie  oculaire 
(Parinaud). 

De  la  compression  des  nerfs  optiques  par  l'hypertrophie  du 
corps  pituitaire,  dépendent  les  faits  de  névrite  optique  et  d'hé- 
mianopsie  temporale  (Schultze). 

La  soif  et  l'appétit  sont  exagérés  et  parfois  d'une  façon  très 
considérable.  On  conçoit  donc  la  fréquence  de  la  dilatation  de 
l'estomac  chez  les  malades  de  cette  catégorie.  Péchadre  a  noté 
un  cas  de  dyspepsie  passagère. 

B.  Symptômes  subJectifÉ  accessoires.  —  On  a  trouvé  unedimi- 
nution  de  l'otiié,  pouvant  aller  jusqu'à  la  surdité  complète,des 
bourdonnements  d'oreilles  ;  mais,  dans  un  certain  nombre  .de 
cas,  ces  symptômes  pouvaient  être  rapportés  à  des  lésions  in- 
flammatoires de  l'oreille  moyenne  ou  de  l'oreille  interne. 

L'obtusion  de  l'odoorat,  des  troubles  du  goût,  ont  été  quel- 
quefois notés. 

D'un  autre  côté  nous  devons  mentionner  des  palpitations  de 
cœur  notées  deux  fois  et  pouvant  s'accompagner  d'oppression 
précordiale  (Péchadre,  Verstraeten). 

2^  Symptômes  géMrauœ  et  psychiques.  —  Parfois  on  rencon- 
tre chez  les  acromégaliques  un  état  de  Mpression  caractérisé 
par  de  la  faiblesse  générale,  de  la  lassitude,  de  l'inaptitude  au 
travail,  pouvant  confiner  le  malade  au  lit.  L'humeur  s'attriste, 
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il  parvient  du  âéooarageraent,  de  la  tecda&ce  au  suicide.  A  la 
période  terminale,  on  a  noté  le  délire  et  le  ooma.  Le  sommeil 
est  quelquefois  agité,  troublé  par  des  rèvee  terrifiants.  Cepen- 
dant TinteUligenoe  est  à  peu  près  conservée, 

Mabghb,  nuBflis,  TBRioNAisoir.  —  Le  début  de  racrom^alie 
est  fort  difBcile  à  préciser,  néanmoins  on  a  constaté  qn*il  se 
fait  presque  toujours  entre  la  20*  et  la  20*  année  (Q.  Gutnon)« 
(Siezla  femme  il  est  plus  facile  &  indiquer  que  chez  l'honmoie, 
car  la  malade  porte  toujours  une  grande  attention  à  la  snp* 
pression  des  règles.  Jamais,  dit  Marie,  Tacromégalie  n'est 
congénitale  et  tous  les  cas  de  cette  origine  doivent  en  être 
écartés. 

La  maladie  s'établit  sournoisement,  souvent  même  les  dé- 
formations qu'elle  pro>voque  passent  inaperçues  du  malade  et 
ne  sont  reconnues  que  par  le  médecin.  Cependant,  dans  qnd- 
ques  cas,  elles  éveillent  l'attention  du  malade  par  quelques 
détails,  tels  que  Fétroitesse  des  bagues,  des  gants  et  des  cIukus- 
sures.  Dans  un  cas  le  malade  s'aperçut  qu'il  ne  pouvait  pins 
comme  d'ordinaire  couper  un  fil  avec  ses  dents. 

D'autres  fois  les  malades  éprouvent  des  douleurs  vives,  des 
faiblesses,  de  la  lassitade,  symptômes  quelquefois  si  accen- 
tués que  l'on  peut  dire  que  la  maladie  a  des  allures  aiguSs. 

La  mardie  est  lente,  mais  cependant  n'est  pas  toujours  uni» 
forme.  La  maladie  peut  procéder  par  poussées,  quelquefois 
avec  des  temps  d'arrêt  relatif  ou  des  rémissions,  qui  sont  tou- 
jours mmndies  que  les  poussées.  Peu  à  peu  s'établissent  les 
déformations  des  ^ctrémités  et  du  tronc,  oeUes  de  la  face  Ten- 
dent bientôt  Tacromégalique  méconnaissable.  Les  troubles  vi- 
suels, dus  à  la  compression  du  nerf  optique  par  la  tumébc* 
tion  très  lente  de  l'hypophyse,  ne  se  montrent  que  tardive- 
ment. 

La  durée  est  longue,  10, 20,  80  ans  et  davantage.  La  mort 
peut  survenir  par  l'établissement  d'une  véritable  cachexie.  Le 
malade,  demt  le  poids  a;vait  pu  augmenter  pendant  quelque 
temps,  finit  par  diminuer  de  poids.  D'autres  fois  la  syncope 
et  des  phénomènes  de  compression  cérébrale  terminent  la 
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scène.  Enfin  la  durée  peut  être  abrégée  par  une  maladie  in- 
terciuareaie. 

EnoLooiB.  —  C'est  là  un  chapitre  enoope  entouré  de  bien 
des  obscurités;  car  le  début  de  l'acmmégalie  est  rarement 
marqué  par  une  dpconstance  (pii  frappe  l!attentkm  du  malade. 

L'hérédité  ne  joue  ici  aucun  rôle.  Il  en  est  de  même  de  la 
roof ,  car  Tacromégalie  a  été  observée  dans  tous  les  pays. 

Les  9eœes  sont  affectés  avec  une  fréquence  à  peu  près  égale, 
car  on  trouve  sur  38  malades  16  hommes  et  22  femmes. 

Par  contre  Yâge  mérite  pfa»  d'attention*  Dans  la  plupart 
des  cas  la  maladie  commence  entre  10  et  26  ans;  quelquefois 
elle  débute  au  moment  d«  la  puberté  (Freujad).  D*aAitre  part 
Eki>  a  publié  un  fait  dans  lequel  Taffectioa  a  débuté  à  un  âge 
ezceptkmnellement  avancé,  à  48  ans  et  a  ooincidé  avec  réta- 
blissement de  la  ménopause. 

On  a  aussi  incriminé  les  impreesioiu  mandes  dèprestioea^ 
dans  un  cas  dont  le  début  a  pu  ôtpe  âzé  entre  35  et  36  ans 
(Péchadre). 

Le  refroidissement,  les  traumatismes  répétés  et  portant  sur 
les  parties  lésées  ont  été  relevés  ^âans  quelques  «observations; 
mais  il  est  difficile  de  déterminer  au  juste  quelle  peut  être 
leur  Taleur  palhogé&ique. 

Dans  cinq  observatios»,  le  rhumatisme,  la  goutte,  diverses 
manifestations  de  VarthritiMme  ont  été  notés  soit  dans  les  an- 
técédents personnels  du  malade,  soit  (Àes  ses. ascendants.  U 
est  vrai  que  dans  la  plus  grande  partie  des  autres  cas  cette 
constatation  n*apu  être  faite. 

Parmi  les  intoxications  et  les  infectkms  on  a  relevé,  sans 
pouiroir  déterminer  leur  part  exacte  à  l'évolution  morbide  :  la 
syphilis  (Marie,  Brigidi),  TaloeoUsme  (Brigidi,  même  caa),  la 
variole(Marie),lascarlatine(Hadden  et  Ballance,mai3  enméme 
temps  que  la  ménopause),  la  fièvre  intermittente  (Lombroso). 

Quoi  qu'il  en  soit,  oe  qu'il  importe  ici  de  retenir,  c'est  que 
l^acromégalie  n'est  ni  une  maladie  congénitale,  ni  une  mala- 
die héréditaire  etque  les  cas  rattaohables  à  ces  deux  conditions 
étiolpgiques,  doivent  en  être  immédiatement  exclus. 
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Anatoicib  patholoojqub.  —  Cette  partie  de  Thistoire  de 
Tacromégalie  n'est  basée  que  sur  7  autopsies,  dont  quelques- 
unes  malheureusement  sont  incomplètes. 

La  lésion  fondamentale,  spécifique  de  cette  maladie  est  celle 
de  rhypophyse,  qui  est  atteinte  d'une  augmentation  considé- 
rable de  son  volume.  Henrot  Ta  yue  atteindre  le  volume  d'un 
œuf  de  poule,  Brigidi  lui  a  trouvé  un  poids  de  14  grammes  ; 
Fritsche  et  Klebs  ont  noté  un  corps  pituitaire  gros  comme  une 
noisette. 

En  même  temps  la  tige  pituitaire  et  le  tuber  cinereum  ont 
été  trouvés  hypertrophiés  (Fritsche  et  Klebs^. 

De  cette  hypertrophie  doivent  nécessairement  résulter  des 
compressions  sur  les  organes  qui  sont  en  relation  de  conti- 
nuité ou  de  contiguïté  avec  Thypophyse.  Telles  la  compression 
du  nerf  optique  et  la  neuro-rétinite. 

Histologiquement  on  ne  constate^  qu'une  hypertrophie  pure 
et  simple  du  tissu  de  la  glande. 

D'autres  lésions  peuvent  aussi  être  regardées  comme  fonda- 
mentales. A  savoir  :  Thypertrophie  des  ganglions  et  cordons 
nerveux  du  grand  sympathique  (Henrot),  la  persistance  du 
thymus  (?),  les  altérations  du  corps  thyroïde^  Thypertrophie  du 
cœur  et  des  vaisseaux  sanguins  (Fritsche  et  Klebs),  les  modi- 
fications des  appareils  de  la  phonation  et  de  la  génération 
(Marie,  Freund,  Verstraeten).  Nous  y  reviendrons  à  propos  de 
la  nature  de  Tacromégalie. 

Lies  lésions  du  squelette  ont  été  presque  toutes  indiquées  à 
propos  de  la  symptomatologie.  L'hypertrophie  de  l'hypophyse 
amène  un  agrandissement,  une  sorte  d'évidement  de  la  selle 
turcique»  dont  tous  les  diamètres  sont  augmentés  aux  dépens 
des  parties  voisines  :  gouttière  du  chiasma  des  nerfs  optiques, 
apophyses  clinoldes,  lame  quadrilatère,  sinus  sphénoïdal, 
voire  même  lame  criblée  de  l'ethmoïde.  Les  parois  des  cavités 
avoisinantes  sont  ainsi  amincies,  quelquefois  perforées,  la 
lame  osseuse  étant  remplacée  par  une  lame  fibreuse.  U  en  ré- 
sulte un  agrandissement  notable  de  la  partie  médiane  de 
l'étage  moyen  de  la  base  du  crâne,  qui  est  fort  caractéristique. 
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Tous  les  sinus  osseux  du  crâne  et  de  la  face  sont  agrandis, 
mais  principalement  Tantre  d'Highmore. 

Les  vertèbres  sont  hypertrophiées  ;  mais  dans  la  région  cer- 
yico-dorsale  il  existe  souvent  une  diminution  de  hauteur  de 
la  partie  antérieure  de  leurs  corps. 

Les  os  longs  présentent  une  exagération  de  leurs  lignes, 
crêtes,  éminences  et  apophyses  ;  mais  la  diaphyse  même  de 
Tos  n*est  ni  grossie,  ni  déformée  comme  dans  la  maladie  os- 
seuse de  Paget.  Et,  pour  employer  l'expression  de  Marie: 
«  Dans  le  squelette  des  membres  des  acromégaliques,  Thyper- 
trophie  se  montre  de  préférence  sur  les  os  des  extrémités  et 
sur  les  extrémités  des  os.  >  Le  tissu  spongieux  est  fort  déve- 
loppé sur  la  plupart  des  os  plats,  dans  le  diploé  et  sur  beau- 
coup d'os  longs. 

Disons  enfin  pour  être  complet  que  Ton  a  trouvé  les  nerfe 
crâniens,  surtout  ceux  de  la  3*  paire,  augmentés  de  volume 
(Fritsche  et  Klebs,  Taruffi).  La  glande  pinéale  était  hyper- 
trophiée dans  un  cas  (Henrot).  On  a  aussi  observé  l'hyper^ 
trophie  d'un  certain  nombre  des  viscères  thoraciques  ou  abdo- 
minaux et  des  modifications  de  leurs  rapports  normaux. 

pATHooENiB  BT  NATUEB.  —  Lcs  uotious  qui  out  trait  à  la  na- 
ture intime  de  Tacromégalie  sont  encore  trop  vagues  pour 
qu'on  puisse  étayer  une  théorie  définitive  de  cette  maladie. 
Actuellement  trois  hypothèses  sont  en  présence,  nous  allons 
nous  borner  à  les  énumérer. 

!•  Thëo^ne  de  Klebs.  —  L'acromégalie  tient  à  un  développe- 
ment anormal  du  tissu  vasculaire  dû  à  une  prolifération  géné- 
ralisée des  «  germes  vasculaires  ».  Ceci  demande  une  expli- 
cation: dans  les  réseaux  vasculaires  des  follicules  du  thymus, 
naîtraient  des  endothéliums  vasculaires,  qui  se  détachent, 
sont  charriés  par  le  sang,  s'arrêtent  dans  les  endroits  où  le 
courant  se  ralentit  pour  y  former  des  «  perles  endothéliales  » 
ou  «  angioblastes  »  qui  contribuent  à  la  formation  du  système 
vasculaire.  Pour  Klebs  l'acromégalie  ne  serait  donc  qu'une 
angiomatose  liée  à  la  persistance  du  thymus  ;  or  cette  persis- 
tance n'est  rien  moins  que  prouvée. 
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2*  TMorte  de  Frevmd^  adoptée  par  Verstraeten.  —  Ces  au- 
teurs rattachent  FacromégaUe  à  une  «  inversion  dans  révolu- 
tion de  la  vie  génitale  ».  Que  l'évolution  s'arrête  en  deçà  de  la 
norme,  dit  Preund,  et  Pon  a  Tinfantilisme,  le  nanisme;  qu'elle 
la  dépasse  et  Ton  a  le  gigantisme,  Tacromégalie.  Ces  malfor- 
mations marchent  de  concert  avec  les  troubles  de  la  vie  géni- 
tale. Dans  Tacromégalie  les  fonctions  génitales  sont  éteintes 
il  est  vrai,  mais  elles  ont  été  éveillées  d'une  façon  précoce  et 
ont  passé  par  une  phase  d'état  supérieur  à  la  normale. 

B  est  vrai  que  ces  rapports  entre  les  fonctions  génitales  et  la 
croissance  sont  énigmatiques,  que  d'autre  part  les  troubles 
génitaux  ne  sont  pas  constants  dans  Tacromégalie  et  que 
ceDe-ci  se  développe  de  bonne  heure  entre  la  seconde  moitié 
de  l'adolescence  elle  début  de  l'âge  adulte  (Souxa-Leite). 

9^  Théorie  de  Marie.  —  Celui-ci  admet  que  TacrcMnégalie 
est  une  dystrophie  systématique,  voisine  du  myxcBdème  et 
différente  de  lui,  affectant  un  organe  encore  inconnu  de  la 
fonction  trophique  (peut-être  le  corps*  pituSaire),  dont  les  rela- 
tions avec  l'acromégalîe  seraient  analogues  à  celles  du  corps 
thyroïde  avec  le  myxcsdème. 

DiAONosTiG.  —  lyune  façon  générale,  en  tenant  compte  des 
notions  étiologiques  et  des  symptômes  principaux  énumérés 
plus  haut,  le  diagnostic  de  l'acromégalieestfecile.  Néanmoins 
il  est  utile  de  passer  en  revue  un  certain  nombre  de  maladies, 
qui,  par  les  déformations  des  membres  qu'elles  détenninent, 
peuvent  être  ta  cause  de  Confusions. 

Avant  la  description  de  Marie,  on  avait  rangé  certains  faits 
non  douteux  d'acromégalie  dans  la  ntaladie  de  Basedow,  le 
myxœdème,  l'ostéite  déformante  de  Paget,  la  leontiasis  ossea 
de  Virchow,  le  gigantisme,  les  hyperostoses  arthritiques  et 
même  dans  les  hypertrophies  congénitales  des  os.  Après  qae 
la  connaissance  de  la  maladie  de  Marie  se  fut  répandue, 
l'erreur  inverse  a  été  commise  et  Ton  y  a  fait  entrer  des  faits 
de  rhumatisme  chronique,  des  déformations  rachitiques  ou 
lymphatiques  ou  des  déformations  sous  la  dépendance  de 
maladies  de  l'appareil  respiratoire. 
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La  tuméfaction  Ajxmi^œœdème  n'atteint  que  les  parties  molles 
et  non  les  os,  les  tégimients  font  corps  avec  les  tissus  soua- 
jacents,  au  lieu  d'être  mobiles  sur  eux.  Le  visage  rond,  les 
paupières  œdématiéea  de  l'individu  atteint  de  myxœdème 
contrastent  avec  l'ovale  allongé  du  faciès  acromégalique.  Dans 
k  myxœdème,  on  ne  trouve  pas  la  double  boste  et  il  existe  un 
étal  mental  crétinofde,  bien  différent  de  l'abattement  de  l'acro^ 
mégalique.  Les  troubles  de  la  yub  et  les  lésions  du  fond  de 
l'œil  n'appartiennent  qu'à  celui-dL 

Vottèite  déformante  de  Pag9t  s'accuse  par  une  augmentation 
de  volume  avec  accentuation  des  courmires  des  os  longs  des 
membres,  avec  hyperplasie  des  os  du  trcmcetâela  tête  (Thi- 
Merge)  et  encore  dans  cette  partie  le  crâne  est-il  beaucoup 
plus  atteint  que  la  face,  à  l'inverse  de  ce  gui  a  lieu  dans  l'acro- 
mégaUe.  D'autre  part  les  os  des  pieds  et  des  mains  ne  sont  pas 
atteints  ou  ne  le  sont  que  d'une  façon  fort  légère.  L'ostéite 
déformante  ne  s'observe  qu'après  40  ans,  tandis  que  l'acromé- 
galie  est  une  maladie  de  la  jeunesse.  La  maladie  de  Paget  n^a 
pas  non  plus  le  mode  d'envahissement  symétrique  de  la  ma- 
lade de  Marie,  elle  procède  d'une  façon  dissociée.  Enfin  elle 
tend  à  modifier  la  direction  générale  des  grands  s^imenls  des 
membres. 

La  leontiasis  ossea  de  VIrchow  est  constituée  par  des  hype- 
rostoses  ou  plutôt  par  des  exostoses  des  os  du  cr&ne  et  de  la 
face,  les  afTectant  irrégulièrement.  Quant  aux  os  des  extré- 
mités» ils  ne  sont  pas  atteints. 

ÏAélépIiantiiuis  des  Arabes  est  facile  à  reconnaître  ;  car  le 
gonflement  de  la  peau  et  de  l'bypodermei  à  l'exclusion  du 
squelette,  affecte  aussi  bien  la  jambe  que  la  cuisse  et  même  les 
organes  génitaux.  Le  pied  est  souvent  moins  atteint  que  la 
jambe,  l'asymétrie  n'est  pas  rare. 

Certaines  formes  de  rkunuitiame  chromque  peuvent  faire 
croire  à  Texistence  d'une  acromégalie  au  début  (déformation 
des  doigts  et  du  rachis»  quelquefois  marne  de  la  face).  Ufaut 
fadreattaitioniciàla  localisation  plus  articulaire  des  douleurs, 
aia  sîgnea  d'arthrite  que  Ton  constate  daiàs  les  jointures 
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atteintes,  à  la  marche  de  la  maladie  et  aux  antécédents  arthri* 
tiques  du  malade. 

Chez  certains  rachitiques  et  lymphatiques  ordinairement 
âgés  on  a  pu  noter,  dit  Marie,  une  exagération  de  volume 
plus  ou  moins  accentuée  des  mains  et  des  pieds,  avec  tumé- 
faction et  quelquefois  procidence  de  la  lèvre  inférieure  et 
croire  à  l'existence  de  Tacromégalie.  Mais  les  parties  charnues 
des  mains  et  des  pieds  ne  présentent  pas  les  bourrelets  sail- 
lants de  cette  maladie  ;  les  doigts  sont  plutôt  noueux;  il  n'y  a 
pas  de  prognathisme,  ni  de  macroglossie,  pas  de  cyphose  cer- 
vico-dorsale  avec  double  bosse. 

Le  gigantisme  diffère  de  l'acromégalie  en  ce  que  les  rapports 
de  grandeur  entre  la  stature  et  les  dimensions  des  extrémités 
sont  normaux.  Notons  aussi  que  chez  Tagromégalique  la  taille, 
après  s'être  agrandie,  s'amoindrit  considérablement,  ce  qui 
n'est  nullement  le  cas  dans  le  gigantisme.  «  Ce  dernier  état 
n'est  que  Texagération  d'un  processus  normal,  l'acromégalie 
est  une  véritable  maladie.  »  (G.  Ouinon.) 

Vost^o^arthropathiehf/pertrophiante  pneumique  est  une  alté- 
ration du  squelette  en  rapport  avec  une  infection  secondaire, 
partie  d'une  lésion  de  l'appareil  respiratoire'  (d'où  l'épithète 
de  pneumique).  Elle  diffère  de  l'acromégalie  par  son  origine, 
ainsi  que  par  ses  caractères  cliniques.  Indiquons  surtout: 
l'absence  de  prognathisme,  une  cyphose  dorso-lombaire  et 
.  non  cervico-dorsale  inconstante,  quelquefois  l'asymétrie  du 
thorax  et  enfin  la  fréquence  de  la  matité  rétro-sternale.  Les 
mains  sont  énormes  et  déformées,  les  doigts  ont  leur  phalan- 
gette renflée  en  battant  de  cloche,  l'ongle  est  hîppocratique  et 
de  dimensions  exagérées,  souvent  ces  organes  sont  fendus, 
éclatés.  La  main  elle-même  (métacarpe)  est  peu  hypertrophiée 
et  contraste  avec  le  volume  des  doigts.  Le  poignet  est  toujours 
élargi  et  son  hypertrophie  saute  aux  yeux,  tandis  qu'il  n'en 
est  rien  chez  l'acromégalique.  Les  déformations  des  pieds 
sont  analogues;  l'hypertrophie  porte  surtout  sur  les  orteils, 
peu  sur  le  métatarse  et  le  tarse  et  il  existe  un  énorme  accrois- 
sement de  la  région  malléolaire.  Les  os  longs  sont  augmentés 
de  volume  dans  leur  diaphyse  et  surtout  dans  leurs  épiphyses; 
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cette  hypertrophie  n*e8t  pas  symétrique  et  elle  atteint  la  jambe 
et  Tavant-bras,  plus  que  la  cuisse  et  le  bras.  En  même  temps 
les  articulations  sont  déformées  et  il  existe  de  la  gên^  des 
mouTements  actifs  et  une  limitation  des  mouvements  commu- 
niqués, à  rinverse  de  ce  qui  se  voit  dans  Tacromégalie. 

On  a  appelé  à  tort  acromigalies  partiel  le  9  des  cas  où  Ton 
rencontre  une  hyperostose  considérable  de  toute  une  moitié  du 
corps,  que  cette  déformation  soit  homonyme  ou  croisée.  Ce 
sont  des  déformations  congénitales,  stationnaires  et  le  plus 
souvent  unilatérales»  qui  n'ont  rien  de  commtm  avec  la  mala- 
die de  Marie. 

Uéryihromélalgie,  ou  paralysie  vaso-motrice  des  extrémités, 
peut  aussi  donner  lieu  à  Terreur.  Les  mains  et  les  pieds  sont 
rougefttres,  augmentés  de  volume  ;  mais  non  pas  camards  et 
capitonnés.  Les  doigts  sont  plus  gros  à  la  racine  qu'à  la  pointe, 
les  ongles  sont  normaux.  Il  n'existe  pas  de  prognathisme,  ni 
d'hypertrophie  des  lèvres,  le  nez  n'est  pas  gros,  épaté,  mais 
plutôt  aquilin.  Les  pommettes  et  les  orbites  sont  normales. 
Les  courbures  normales  du  rachis  peuvent  être  exagérées, 
mais  il  n'y  a  pas  de  double  bosse.  On  peut  y  noter  la  migraine, 
mais  non  la  céphalalgie  continue.  La  vision  est  normale.  En 
même  temps  les  mains  et  les  pieds  sont  le  siège  d'anesthésie 
et  il  existe  une  diminution  prononcée  de  la  notion  de  la  posi- 
tion que  Ton  imprime  à  ces  segments  de  membre.  La  parole 
et  la  voix  n'offrent  ni  l'une  ni  l'autre  les  caractères  que  l'on 
observe  chez  les  acromégaliques. 

Pronostic.  —  L'acromégalie  n'est  pas  grave  quant  à  la  vie  ; 
mais  son  pronostic  est  singulièrement  assombri  par  Tabsence 
de  tendance  à  la  guérison  et  par  sa  résistance  à  la  thérapeuti- 
que. Sans  parler  des  symptômes  douloureux  qui  peuvent  em- 
poisonner la  vie  des  malades,  rabattement,  la  perte  des  forces, 
les  troubles  oculaires  en  font  quelquefois  des  infirmes.  Il  faut 
aussi  tenir  compte  des  idées  de  suicide  observées  chez  quel- 
ques malades. 

Teattement.  —  A  l'heure  actuelle,  il  ne  saurait  être  question 
T.  167  14 
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de  traitement  rationnel,  basé  sur  des  indicatioas  caudales  La 
thérapeutique  ne  peut  donc  être  ici  que  symptomatique. 

Les  troubles  de  la  nutrition  générale  ont  fait  essayer  les 
iodures»  le  salicylate  de  soude,  l'antipyrine,  l'arsenic,  mais 
sans  résultat.  L'antipyrine  agit  heureusement  sur  la  c^ha-* 
lalgie,  son  action  est  nulle  sur  l'évolution  morbide.  Le  valé- 
rianate  de  caféine  a  aussi  donné  de  bons  résultats  contre  les 
symptômes  douloureux.  L'arsenic,  les  alcalins  et  le  régime 
ont  pu  venir  à  bout  de  la  glycosurie. 
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REVUE   CLINIQUE 


REVUE     CLINIQUE    CHIRURGICALE 

DE   LA  LYMPHE  CURATIVfi  DE  KOCH   EN  CHIRURGIE 

Résultats  des  injections  pratiquées  a  la  clinique  chiuurgicalb 
DU  professeur  Simon  Duplay. 

Le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par  les  inoculations 
de  lymphe  curati?e  de  R.  Koch  est  aujourd'hui  institué  depuis  une 
période  de  temps  assez  longue,  pour  qu^il  soit  permis  sinon  de  porter 
an  jugement  définitif,  du  moins  de  tirer  des  conclusions  sérieuses  et 
fondées  sur  des  obseryations  précises  et  froidement  discutées.  Les 
résDitats  arrivent  de  tous  les  côtés  et  il  n*est  pas  inutile,  quelque 
peu  nombreux  que  soient  les  faits  dont  on  dispose,  de  les  soumettre 
à  Tappréciation  du  public  médical. 

Les  malades  inoculés  à  la  clinique  de  la  Charité  sont  au  nombre 
de  quatre.  Ce  sont  des  adultes,  choisis  par  M.  le  professeur  Duplay 
et  indemnes  de  toute  lésion  viscérale.  Deux  d'entre  eux  sont  atteints 
d'adénopathie  tuberculeuse,  dont  une  compliquée  de  tuberculose  de 
l'épididyme  ;  les  deux  autres  présentent  des  ostéoarthrites  d'origine 
bacillaire.  Comme  on  le  verra,  le  diagnostic  ne  peut  pas  faire  de 
doute.  Les  injections  ont  été  commencées  le  6  décembre.  Elles  ont 
été  pratiquées  avec  la  plus  grande  prudence  et  n'ont  pas  déterminé 
le  plus  petit  accident.  Elles  ont  été  faites  au  nombre  de  huit,  dont  la 
première  à  la  dose  de  1/2  milligramme,  la  dernière  à  la  dose  de 
5  milligrammes.  Les  résultats  définitifs  mentionnés  dans  les  obser« 
vations  ont  été  pris  au  bout  de  cinq  semaines. 

Observation  I.  —  Adénite  tuberculeuse  de  la  région  caroiidienne. 
Épididymite  tuberculeuse  supputée. 

Mil....  (Joseph),  âgé  de  30  ans,  cordonnier  de  sa  profession, 
couché  au  n^  10  de  la  salle  Velpeau,  a  vu,  il  y  a  dix-huit  mois,  son 
testicule  droit  augmenter  de  volume.  Au  bout  de  quinze  à  vingt  jours 
des  abcès  se  formèrent  qui  donnèrent  lieu  à  deux  fistules  qui  suppu- 
rent depuis  cette  époque.  Pas  de  syphilis,  pas  de  blennorrhagie 
antérieures. 
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Il  y  a  six  mois,  apparition  au  cou  d'une  petite  boule  roulant  soas 
le  doigt,  qui  augmenta  de  irolviBe et  esfiibil'left  régions  carotidienne 
et  sous-clavieulaire  gaudie.  Cette  tumeur  s'a1)eéda  et  suppure  depuis. 

État  à  son  entrée  à  Vhôpital^  le  2  novembre  1890.  Orchi-épididymite 
du  testicule  droit.  La  tête  et  la  quette  sont  prises  et  de  la  queue 
partent  deux  trajets  fistuleux  qui  viennent  s'ouvrir,  le  ±^  en  avant 
sur  la  ligne  médiane,  le  2*  en  arrière,  à  2  centimôtres  du  raphé.  Le 
pue  qui  s'éeoule  par  ces  fistules  est  peu  aboftdaskt  ;  à  gauche,  no^ss 
induré  gros  comme  vm  liarioot  à  la  qoieiie  de  Tépididyme.  La  prostate 
est  dure,  bosselée,  envahie  dans  sa  totalité.  Les  vésicules  séminales 
sont  atteintes.  Rien  du  côté  des  organes  urinaires;  pas.d'albumine. 
Au  cou»  il  existe  à  gauche  une  masse  gangnonnaire  occupant  toute 
la  région  sterno-mastotdieone  et  se  prolongeant  du  côté  du  creoz 
sua-claviculaire.  Cette  masse  est  indurée,  fluctuante  dans  certains 
endroits  où  se  montrent  des  abcès  qui  s'évacuent  par  des  trajets 
fistuleux.  Les  fistules  sont  au  nombre  de  3,  une  dans  la  région  sus- 
claviculaire,  une  autre  à  la  partie  moyenne  du  bord  postérieur  du 
stemo-mastoïdien,  une  troisième  sous  le  lobule  de  l'oreille. 

Pas  de  masses  ganglionnaires  à  droite,  la  circonférence  du  cou  au 
aiveau  de  Fos  hyoïde  mesure  39  centimètres. 

Le  malade  ne  présente  aucun  symptôme  pulmonaire.'* 

La  première  injectwn  est  pratiquée  le  6  décembre  à  11  heures  du 
matin.  La  dose  est  de  1/2  milligramme.  La  température  à  6  heures 
du  soir  est  de  ZV9.  Pas  de  réaction. 

La  deuxième  injection  à  la  môme  dose  ne  produit  pas  plus  df effet. 

Le  12,  11  heures.  Troisième  injection  de  1  milligramme.  A 
6  heures,  la  température  est  de  38''4,  à  10  heures,  elle  s'élève  à  Zl^h^ 
à  minuit,  elle  atteint  39®  pour  redescendre  graduellement.  Le  13,  à 
8  heures  du  matin,  elle  est  de  38<*7,  et  elle  ne  tombe  à  37*  que  le 
14  à  6  heures  du  matin.  Les  urines  de  24  heures  (du  12  au 
i3  déoMUbre),  sont  restées  normales,  quantité  i  litre  1/2,  pas  d'albu- 
mine. Le  malade  8*est  plaint  de  céphalalgie  légère.  Sous  l'influence 
de  l'injection,  la  suppuration  a  notablement  augmenté  dans  les 
âstulas  du  serotum  et  du  eou.  Aucun  chattgement  ém  côté  de  la 
prostate. 

Le  19.  Quatrième  infection  de  t  milligramme  i/2.  La  teopénatore 
ne  dépasse  pas  87«  9.  Urines  1  litre,  ni  sang,  ni  albumine. 

Le  ft.  Cinquième  infection  de  2  milligrammes,  à  e  heures  4a 
soir,  la  température  s'élève  à  38<'2,  elle  reste  à  ce   degié  JusqiTI 
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1  henre  du  aiatiû  et  redescend  à  37»  le  lendemain  matin  à  8  heurBa. 
Urines  1,800  grammes,  ni  sang,  ni  albumine. 

lis  24.  Sixième  ii^ectian  de  3  milligrammes,  à  minuit  la  tempé- 
ntare  s'6lève  à  3t^6  «t  ne  lOdBabe  à  36«8  que  le  25  déceml>re  à 
4  beures  du  soir.  Urinas  1,000  grammes,  rien  de  particulier.  La  sup- 
puration par  les  fistules  continue,  mais  paraît  diminuer.  Leieskicole 
se  seni  plus  faeilement.  11  semble  que  Tinduration  de  la  queue  de 
répididyme  ait  diminué.  Au  cou  il  y  a  nue  amélioration  notable.  La 
masse  ganglionnaire  paraît  se  fondre,  elle  a  diminué  de  volume. 

Le  27.  Septième  it^ectian  de  4  milligrammes.  La  température  ne 
dépasse  pas  38<^2  de  minuit  à  4  heures.  Urines,  800  grammes,  rien 
de  particolier. 

Le  31.  Huitième  injection  de  5  milligranmes.  La  températoe 
atteint  dd^O  à  10  heures  du  soir,  pour  redevenir  normale  le  1«'  janvier 
au  matin.  Urines,  1,000  grammes,  rien  de  particulier. 

2  janvier  1891.  La  masse  gangtionuaire  a  augmenté  de  volume, 
elle  est  légèrement  enflammée.  ^  tour  dn  cou  au  niveau  de  l'os 
Iqrolde  n*est  cependant  fue  de  88  centimètres. 

Le  10.  L*état  dn  malade  qui  s'était  très  sensiblement  amélioré  est 
à  peu  de  chose  près  le  même  qu'au  commencemenet  du  traitement. 
Depuis  le  2  janvier,  il  s'est  produit  une  petite  poussée  et  les  ganglions 
sont  moins  isolés  qu'ils  ne  Tétaient  il  y  a  huit  jours.  11  existe  même 
une  nouvelle  petite  poche  fluctuante  au  niveau  de  Tangle  de  la 
mâchoire.  La  fistule  sus-claviculaire  paraît  tarie.  Les  deux  aitres 
suppurent  encore.  La  circonférence  du  cou  prise  au  dessus  de  Tes 
hyoïde  est  de  38  centimètres  1/2. 

La  fistule  postérieure  du  scrotum  aoppure  toujours.  Celle  située 
en  avant  parait  fermée. 

Observation  IL  —  Adénites  tuberculeuses  sous-maxillaires. 

H...  (Eugène),  garçon  boucher,  âgé  de  30  sus,  coudié  au  n*  16 
de  la  salle  Velpeau,  est  atteint  d*adénites  sous  maxillaires  tuber- 
culeuses. Pas  d'snftécédents  strumeux  dans  le  bas  âge;  &  7  ans, 
fièvre  typhoïde  probable,  à  10 ans,  abcès  à  la  jambe  gauche;  maladie 
des  deux  yeux  à  la  même  époque.  R...  faillit,  dit-îl,  perdre  la  vue, 
à  16  ans,  tuméfaction  des  ganglions  du  cou  qui  ne  suppurent  pas; 
mais  qui  restent  indurés.  A  28  ans  (il  y  a  deux  ans),  TadénAe 
du  côté  droit  acquit  le  volume  d*un  ouf  et  s^abeéda.  Une  fistule 
avecéda  à  cet  abcès. 

11  y  a  quatre  mois,  une  nouvelle  poussée  se  produisit  du  oêté 
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gauche.  Les  ganglions  de  la  région  sous-maxillaire  augmentèrent 
considérablement  de  volume. 

A  son  entrée  à  Thôpital  de  la  Charité,  le  21  noyembre,on  constate 
dans  la  région  sous-maxillîaire  droite  un  trajet  fistuleoz  aboutissant 
à  une  masse  indurée,  trajet  qui  ne  s*est  jamais  fermé  et  qui  donne 
de  temps  en  temps.  Au  côté  gauche  existe  dans  la  même  région  une 
masse  ganglionnaire  suppurée.  La  poche  purulente  présente  la 
grosseur  d*un  petit  œuf  de  poule.  La  peau  est  amincie;  mais  non 
perforée  à  la  surface. 

Le  malade  a  maigri  depuis  quelque  temps,  il  dit  avoir  quelques 
sueurs  nocturnes.  L^auscultation  ne  donne  que  des  signes  négatifs. 

Le  père  a  70  ans  et  vit  encore.  La  mère  atteinte  de  tumeur  abdo- 
minale est  morte  à  l'ftge  de  55  ans. 

Des  trois  frères,  deux  sont  bien  portants,  le  troisième  serait  mort 
à  41  ans  de  tuberculose.  Il  toussait  depuis  longtemps. 

L'abcès  froid  de  la  région  sous-maxillaire  est  incisé  et  gratté  le 
30  novembre.  Pansement  à  la  gaze  iodoformôe. 

Le  6.  Première  injection  de  1/2  milligramme  de  lymphe  de  Kock. 
Ce  n'est  qu*à  8  heures  du  soir,  le  7,  qu*a  lieu  la  réaction.  La  tempé- 
rature s'élève  à  3803. 

Le  8.  Deuxième  injection  à  la  mréme  dose.  A  minuit  la  tempéra- 
ture s'élève  à  38«4. 

Le  12.  Troisième  injection  de  1  milligramme  à  10  heures  du  soir, 
la  température  monte  à  39''7.  Le  malade  se  plaint  de  mal  de  tète,  de 
nausées,  la  face  est  vultueuse,  les  yeax  larmoient. 

Urines  3  litres  1/2  en  24  heures.  Le  13  au  matin  la  fistule  du  côté 
droit  suppure  plus  abondamment  que  de  coutume. 

Le  15.  Quatrième  infection  de  1  milligramme  et  demi.  A  2  heures 
du  matin,  la  température  monte  à  39<>2,  redescend  à  3&^^  à  6  heures 
le  16  pour  remonter  à  39^8  à  4  heures  du  soir.  Le  17  au  matin  elle 
a  rejoint  la  normale. 

Urines  du  15  au  16,800  grammes;  du  16  au  17,  2.000  grammes. 
La  fistule  continue  à  suppurer.  La  plaie  opératoire  se  cicatrise. 

Le  19.  Cinquième  injection  de  2  milligrammes.  A  10  heures  du 
soir  la  température  s'élève  à  39*>5. 

Urines  2.100  grammes,  ni  sang  ni  albumine  cgmme  les  autres 
fois.  Le  21,  le  trajet  du  côté  droit  semble  ne  plus  donner.  L'orifice 
fistuleux  est  bouché  par  une  croûte. 

Le  24.  Sixième  injection  de  3  milligrammes.  A  minuit  la  tempé- 
rature monte  à  39^,  degré  qu'elle  ne  dépasse  pas.  Le  25  à  4  heures 
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da  maUn,  elle  tombe  à  37*6  et  remonte  vers  11  heures  à  38^3  pour 
redevenir  normale  le  26  au  matin. 

Urines»  du  24  au  25»  2.500  grammes»  du  25  au  26,  2.400  grammes, 
rien  d'anormal.  La  plaie  opératoire  se  cicatrise. 

Le  27.  Septième  itijeetion  de  4  milligrammes.  A  minuit  la  tempô- 
ratore  s'élô?e  à  38*2,  degré  qu^elle  ne  dépasse  pas. 

Urines  dn  27  au  28, 1.000  grammes.  Le  trajet  flstuleuz  du  côté 
droit  ne  donne  plus. 

Le  31.  Huitième  injection  dd  5  milligramme.  A  10  heures  du  soir, 
la  température  est  de  38*8,  de  38*9  à  minuit.  Le  lendemain  matin, 
elle  descend  à  37*4  et  ne  remonte  plus. 

Urines  du  31  au  1*%  2.500  grammes. 

10  janvier  189t.  La  fistule  signalée  à  droite  et  qui  s'était  ouverte 
sous  rinQuenee  de  l'injection  paraît  aujourd'hui  tarie.  La  plaie 
opératoire  située  à  gauche  n'est  pas  encore  tout  à  fait  cicatrisée. 

Observation  IIL  —  Ostéoarthrite  du  poignets 

G... (Armand),  épicier,  âgé  de  28  ans,  couché  au  n*  4  de  la  salle 
Trélat,  est  atteint  d'ostéoarthrite  tuberculeuse  du  poignet  gaucho. 

11  aurait  eu  une  pleurésie  vers  Tâge  de  10  ans,  puis,  en  1883,  une 
attaque  de  rhumatisme  aigu  qui  aurait  duré  un  mois.  Seules,  les 
articulations  des  membres  inférieurs  auraient  été  atteintes.  Vers  la 
fin  de  Tannée  1889  douleurs  dans  le  poignet  gauche  et  tuméfaction 
principalement  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne 
du  pouce.  A  ce  moment,  gène  dans  les  mouvements  de  ce  doigt.  La 
tuméfaction  augmenta  petit  à  petit  et  gagna  l'extrémité  inférieure 
du  radius.  Deux  mois  après,  toute  Tarticulation  radio-carpienne 
était  atteinte. 

An  commencement  du  mois  de  mars  1890,  il  entra  à  Beaujon  oti 
on  lui  appliqua  un  appareil  plâtré  qu'il  garda  cinq  semaines.  Une 
légère  amélioration  se  produisit  et  il  reprit  son  travail. 

En  juin,  les  douleurs  et  le  gonflement  devinrent  plus  intenses  et 
il  entra  le  5  juillet  à  la  Charité.  Il  y  fut  soigné  sans  résultat  par  les 
injections  interstitielles  de  naphtol  camphré,  puis  immobilisé  dans 
QQ  appareil  plâtré. 

Etat  du  poignet  avant  Vinjection.  —  Tuméfaction  du  niveau  de 
reztrémtté  inférieure  da  radius  et  du  cubitus.  Ces  deux  os  sont  très 
sensibles  à  la  pression  ainsi  que  Tinterligne  articulaire  radio-car- 
pien.  Le  carpe  est  très  peu  atteint.  Les  mouvements  spontanés  du 
ponce  sont  très  limités.  La  main  est  étendue  et  fixée  dans  Taxe  de 
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Tavant-'bras.  Les  mouyemeiito  du  paigoet  sont  pre8qa*impo8»1^«6 
et  excessivement  douloureux.  Rien  dans  la  gaine  des  extemaurs.  La 
face  palmaire  est  tm  peu  tuméfifie  et  douloureuse  à  la  pn^ssioo  sur- 
tout au  niveau  des  extrémités  inférieures  du  ndras  «t  du  cubitus. 
Rien  dans  les  gaines  des  fléchisseurs. 

Les  muscles  de  Tavaiil-tyras  et  du  bras  axmt  atrophiés.  14  existe  un 
ganglion  sus-épitroehléen  et  de  Tadénopathie  axillaire. 

Un  peu  de  submatité  au  niveau  du  sommet  du  poumon  gauche. 

Pas  d^antëeédents  héréditaires  è  noter. 

Ceftle  ostéoarthrite  est  très  peu  fongueuse.  Les  lésions  Bembleat 
siéger  principalement  du  cMé  des  os  et  surtout  du  côté  des  extré- 
mités inférieures  du  radius  et  du  cubitus. 

6  décembre.  —  Première  infection  de  1/2  milligramme.  Ce  n*est 
qu*à  4  heures  du  soir,  le  7,  que  la  tenrpérature  s'élève  à  96*9. 
Urines  1.000  grammes. 

Le  8.  Deuxième  injection  à  la  même  dose  ;  pas  de  réaction. 

Le  12.  Troisième  injection  de  1  milligramme.  De  11  heures  du 
matin  à  iO  heures  du  soir,  la  température  rectale  monte  à  36*9  à 
3902  et  la  température  loeale  prise  sur  le  point  le  plus  atteint  du 
poignet  malaftoy  suit  une  coorbe  analogue  à  eelle  de  la  température 
rectale  et  monte  de  9&«t  à  S805.  A  minuit,  elles  commencent  à 
descendre  et  le  13  décembre  au  matin,  la  tenpérauire  rectale  est  de 
3706  ot  la  température  locale  de  8&o3.  Dans  l'après-midi  do  18, 
nouvelle  arseension,  la  température  rectale  atteint  à  6  heures  du  soir 
390  ;  la  températvre  locale  à  8  heures  du  soir  est  de  38o2.  Le  14  au 
matin,  la  marche  est  redevenue  normale. 

Urines  du  12  au  18,  2.000  grammes;  du  18  au  14, 500  grammes  ; 
ni  sang  ni  albumine. 

Le  15.  Quatrième  injection  de  1  mitligramine  i/2  à  8  heuNs  du 
soir,  la  température  rectale  est  de  40^2,  la  tempérsAure  locale  de 
38o4.  A  minuit,  eHes  eommenoent  à  descendre,  Le  lendemain  matio 
à  8  heuree  la  température  locale  est  de  87*3.  Cette  dernière  a  eu  une 
deseente  plus  rapide  q»  la  température  rectale.  Urines  du  15  au  16 
1*000  grammes,  rien  de  particulier*  Le  poignet  devient  un  peu  doa- 
loureux  sous  Tinfluence  de  Tiojection,  mais  les  réactions  locales, 
sauf  «elles  de  la  température,  sont  tiés  peu  vives.  Il  n'y  a  pas  d'aug- 
meutaticm  de  Tolume  et  les  douleurs  spontanées  sont  très  peu 
inteues.  Blto  sont  aussi  fortes  chez  ce  malade  dans  Tarticulation 
scapnlo-humôrale  du  même  côté.  Elles  s'évanouissent  du  reste  très 
rapidemenL 
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i  Le  19.  Cinquième  iaajectum  de  2  milligrammes.  De  11  heures  du 
matin  à  10  heures  du  soir,  la  température  rectale  monte  de  36o9  à 
90*4  et  la  lempécaAuM  locale  de  85^2  à  38«4.  A  minuit  la  tempô- 
rttore  locale  «si  tombée  4  37»;  la  température  rectale  est  encore  à 
3S«.  La  20  décembre  à  a  heures  la  températurellocale  est  à  S?*",  la 
température  rectale  à  d7<»9  ;  à  4  heures  du  soir  elles  sont  redevenues 
Bonnalea. 

Urines  800  grammes.  Rien  de  partieulier» 

Le  24.  Sixième  injectUm  de  3  milligrammes  à  peine  de  réaction, 
la  température  rectale  ne  dépasse  pas  38*  et  la  température  locale  ne 
monte  qu*à  36». 

Le  27.  Septième  injection  de  4  milligrammes,  à  minuit  la  tem- 
pérature rectale  est  de  d8«6..  La  température  locale  à  2  heures  s'é- 
lèye  jusqu'à  d8«2  ;  puis  elles  redescendent  graduellement.  Urines 
iJM  grammes»  Oa  note  une  amélioration  du  cMé  du  poignet  malade. 
Les  mouvements  spontanés  sont  plus  étendus  et  moins  douloureux. 
Le  gonflement  est  peut  être  un  peu  moindre* 

Le  31.  Buitième  infectim  de  5  milligrammes  ;  à  10  heures  du  soir 
la  température  reertale  atteint  un  maximum  de  SS^^T  et  la  température 
locale  de  38»4.  II  semble  que  dans  les  deux  dernières  injections, 
Taetion  se  soit  fait  plut6t  sentir  sur  l'articulation  malade  que  sur 
l'état  général.  Urîaes  2.000  gramases  ;  ni  sang  ni  albumine. 

10  janvier.  L'état  du  poignet  s*est  légèrement  améUoré.La  tuméfac- 
tion de  la  face  dorsale  a  disparu;  &  la  iaee  palmaire  il  6xiste  encore 
des  Ibngosités.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  un  peu 
plus  étendus  et  moins  doaloiareux. 

Observation  IV.  —  Ostéoarthrite  du  genou. 

V (Louis),  Agé  de  25  ans,  couché  au  a*  16  de  la  salle  Trélat, 

est  atteint  d'ostéoarthrite  du  genou  droit. 

n  a  eu  une  otite  dans  son  enfance,  ainsi  qu^aae  affection  oculaire 
et  il  a  porté  longtemps  des  croûtes  dans  les  ehevBUx.  Il  aurait  eu  en 
1869  des  accès  de  fièvre  intermittente. 

Oans  te  courant  de  l'année  1S87,  il  éprouva  des  dasdenrs  dans  le 
genou  droit,  douleurs  qu'il  attribua  à  une  choAe.  Cette  articulation 
augmenta  de  volume,  le  maUde  s'alita,  mais,  après  quinxe  jours  de 
^P03,  il  put  reprendre  son  travail.  Vers  le  milieu  de  Tannée  1890, 
les  douleurs  et  le  gonflement  réapparurent  ;  les  mouvamonte  du 
genou  se  limitèrent,  devinrent  deulomux  ot  il  entra  le  28  aofttdaos 
le  service  du  professeur  Duplay,  suppléé  par  M.  Nélatoa  qui  fit  le 
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diagnostic  d*ostôoarthrite  tuberculeuse  et  soumit  le  membre  au  irai' 
tement  par  Timmobilité  et  la  compression. 

Etat  du  genou  droit  avant  la  première  injection.  L'articulation 
est  tuméfiée;  mais  cette  tuméfaction  porte  principalement  sur  les  os 
et  surtout  sur  Textrémité  supérieure  du  tibia.  Il  existe  très  peu  de 
fongosités.  La  pression  est  douloureuse  au  niveau  des  plates-formes 
du  tibia.  Les  mouvements  de  flexion  sont  limités  et  très  douloureux. 
L'extension  est  presque  complète.  Il  existe  des  ganglions  dans  Te  pli 
de  l'aine.  Signes  négatifs  du  côté  du  poumon. 

La  mère  de  ce  malade  est  morte  il  y  a  quatre  ans  à  la  suite  d'une 
affection  aiguô.  L'une  de  ses  deux  sœurs  est  morte  à  17  ans  et  il  a 
perdu  un  frère  subitement. 

6  décembre.  Première  injection  de  un  demi  milligramme  ne  pro- 
duit aucun  résultat. 

Le  8.  Deuxième  injection  à  la  même  dose,  la  température  rectale 
monte  à  38<>,pas  de  réaction. 

Le  12.  Troisième  injection  de  1  milligramme.  La  température  rec- 
tale, à  8  heures  du  soir,  est  de  37«8y  à  midi  le  13  elle  monte  à  ZS^j 
point  qu'elle  ne  dépasse  pas.  La  température  locale  oscille  entre 
35«3  et  36»2.  Urines  800  grammes. 

Le  15.  Quatrième  injection  de  1  milligramme  1/2,  la  température 
rectale,  à  10  heures  du  soir,  s'élève  à  38<»4  et  y  reste  jusqu^au  len- 
demain 4  heures  du  soir.  La  température  locale  prise  sur  le  point 
le  plus  douloureux  du  tibia,moDte  de  35^5  à  36<>6, point  qu'elle  atteint 
à  minuit;  le  16  décembre  à  8  heures  du  matin  elle  est  de  38<>,  à 
4  heures  du  soir  elle  est  encore  de  38».  Sans  cette  élévation  de  la 
température  locale,  devant  le  peu  de  réaction  générale,  on  aurait  pu 
avoir  des  doutes  sur  la  nature  tuberculeuse  de  l'arthrite.  Le  genou 
est  très  sensible;  il  y  a  des  douleurs  spontanées  mais  peu  vives. 
Urines  1000  grammes,  ni  sang,  ni  albumine. 

Le  24.  Cinquième  injection  de  3  milligrammes.  (EjO  19  décembre 
il  n'a  pas  été  fait  d'injection  à  ce  malade.)  La  température  rectale  à 
4  heures  monte  à  38*^2,  à  6  heures  à  39,  et  à  10  heures  à  39''6.  A 
4  heures  du  matin  le  25,  elle  redescend  à  39o,à  midi,  elle  est  de  38"6 
et  elle  ne  redevient  normale  que  le  26  décembre  au  matin.La  tempé- 
rature locale  suit  à  peu  près  la  même  marchera  4  heures  le  24  décem- 
bre^  elle  monte  à  37«2,  arrive  à  38  à  8  heures  et  y  reste  jusqu'au  25 
à  4  heures  du  matin. 

Le  malade  s'est  plaint  de  douleurs  dans  les  épaules,  dans  les  reins 
et  dans  le  genou,  il  a  eu  des  frissons  et  a  vomi. 
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Uriaes  du  24  au  25,  1,000  grammes,  ni  sang,  ni  albumine. 

Le  27.  Sixième  inieciion  de  4  milligrammes.  La  température  rec- 
tale ne  dépasse  pas  38<^.  La  température  locale  arrive  à  37*2,  reste 
à  ce  degré  jusqu'au  28  matin  et  redescend  ensuite.  Quelques  dou- 
leurs dans  les  reins  et  le  genou.  Pas  de  vomissements. 

Urines  du  27  au  28. 1000  grammes,  rien  de  particulier. 

hbZi. Septième  injection  de  5  milligrammes.  La  température  rec- 
tale à  minuit  s'élève  à  38*9  point  qu*elle  ne  dépasse  pas.  La  tempe- 
ralQre  locale  à  10  heures  est  de  38^2,  point  qu'elle  ne  dépasse  pas. 

Toujours  quelques  douleurs  dans  Tarticulation  malade.  Quelques 
maux  de  tête. 

Urines  du  31  décembre  au  1*' janvier.  1,000  grammes,  ni  sang,  ni 
albumine. 

10  janvier.  La  tuméfaction  du  genou  est  toujours  la  môme.  Le 
malade  se  trouve  peut-être  un  peu  mieux.  Les  mouvements  d'exten- 
sion et  de  flexion  seraient  peut-être  un  peu  plus  étendus  et  moins 
douloureux. 

Ces  quatre  malades  ont,  comme  on  le  voit,  parfaitement  réagi 
sous  riniluence  d*une  dose  assez  forte  du  liquide  de  Koch.  La  tem- 
pérature qui  a  toujours  été  prise  dans  le  rectum  a  dépassé  39<^,  sauf 
après  les  dernières  injections  qui  cependant  étaient  plus  fortes  que 
les  premières.  Il  semble  que  Torganisme  s'accoutume  à  ce  médica- 
ment Les  inoculations  ont  été  suivies  des  symptômes  déjà  décrits, 
nausées,  céphalalgie,douleurs  articulaires,  etc.Les  urines  paraissent, 
du  moins  chez  Tun  de  nos  malades,  avoir  augmenté  de  quantité. 
Elles  n'ont  jamais  présenté  ni  sang  ni  albumine. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  les  lésions  ont  subi  la  poussée  signalée 
par  tous  les  expérimentateurs.  Les  trajets  fistuleux  ont  suppuré  plus 
abondamment  et  les  masses  indurées  sont  devenues  plus  tendues  et 
plus  douloureuses  sous  Tinfluence  de  Tinjeclion.  Les  arthrites  au 
contraire  ne  nous  ont  pas  donné  les  réactions  très  vives  signalées  par 
Cornil,  Bergmann  et  plusieurs  chirurgiens.  On  a  en  effet  signalé  des 
tendances  à  la  suppuration, des  tensions  exagérées  et  très  doulou- 
reuses du  liquide  intra-articulaire.Rien  de  semblable  n'a  été  noté  chez 
les  deux  malades  atteints  d'ostéoarthrite.  Les  articulations  se  sont  à 
peine  tuméfiées.elles  sont  devenues  un  peu  plus  rouges;  les  douleurs 
ont  été  très  modérées,  mais  ce  qu'il  y  a  de  parliculier,  c'est  la 
marche  de  la  température  locale  qui  montre  que  toujours  il  s'est  fait 
un  travail  au  niveau  du  processus  tuberculeux. 
Le  maximum  de  réaction  au  niveau  du  point  malade  a  toujours 
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coïncidé  avec  le  moment  où  la  fièvre  a  été  la  ptos  forte  et  les  oecan- 
skms  thermométriqaee  de  la  températare  leetala  m  sont  pieeque 
toujours  suivies  à  demc  degrée  prèB,  sauf  dtea  laa  émx  âeroiteai 
injections  où  fe  tfaermomôtre  placé  sur  I^rficulaiioii  a  aoe«sé  la 
môme  chaleur  qu«  celui  placé  dais  le  neirtam  au  mennit  ihi 
maximum  de  la  réaction.  Quant  ««x  résoltats^  ils  Boni,  il  faut 
Tavouer,  peu  encourageants.  Sffous  avooa  pu  conetater  dans  l*adéao- 
patfaie  tuberculeuse  trae  améiioratîoii  qui  n^a  du  reste  pas  peasieli 
et  qu'on  a  souvent  sîguolée  sous  rinfioeoee  d'un  traitemeotméiiaal 
ordînaire.  Du  cOté  de  la  lésion  épididynalra,  les  symptômai  sont 
restés  les  mêmes.  Chez  l'opéré  d'abcès  froid  consécutif  à  a«e  adtetta 
tuberculeuse,  la  cicatrisation  de  la  fifaie  eipérateiffa  parait  «vaÉr  été 
plus  longue  qu'elle  ne  Test  d'habitude.  Ce  sont  là,  du  reste,  les  «éaai- 
tats  constatés  à  Saint-Loois,  en  Suisse  et  même  en  Allemagne  ok  on 
en  est  encore  à  signaler  une  tuberculose  ctifnifgieale  abeolnmant  el 
définitivement  guérie.  Les  ostéoarthrttes,  du  moins  celie  da  peignai, 
semblent  un  peu  améliorées  et  cependant  l'immobilité  el  la  oem- 
pression  ont  été  supprimées  pendant  la  périede  da  traitsnenft  par 
les  injections  ;  mais  cette  amélioration  est-elle  la  fonnsièra  étape 
d'une  guérison  qui  devra  sTéteblir  ultérseursnieBtf  lions  ne  le  pea«- 
soBs  pas  et  cependant  huit  injections  ont  été  pniîqaées;  hait  fois  lea 
malades  ont  été  pendant  deux  jours  indisposée»  fié>vrein,  avec  des 
nausées  et  du  mal  de  téta.  C'est  acheter  un  peu  cher  nne  amélieraHev 
qu'on  obtient  à  moins  de  frais  par  d'autres  moyens. 

De  plus  ces  injections  ne  sont  pas  inoffensivee.  Lee  morte  ne  ee 
comptent  plus  à  Vétranger  et  si  en  Piranœ  en  n'en  a  peur  «nsi  dire 
pas  à  déplorer,  cela  tient,  il  faut  le  dkev  m  eeractère  dn  mééacin 
finançais  qm  a  apporté  dans  celte  expérimenlatien  Tesprit  de  réeerve 
et  de  prudence  que  nous  voyons  le  diirargten  mettre  à  adopliar  les 
procédés  plus  ou  moins  audncieuz  nés  sous  le  cewert  de  Paniti- 
sepsie. 

La  lymplie  euratfve  de  Kocb  peut^le  eervk'  à  établir  le  dîagMelîe 
dMne  lésion  tuberculeuse  !  Ce  earaetère  partiouHav  qa'on  lut  aUii- 
buait  autrefois  est  aujourd'hui  mis  en  doate  par  «a  très  gnmd 
nombre  d'ezpérimentartevrs.  Lindaer,  Kund»  Pontol^î^tai,  Weieii* 
selbaum,  Drasche,  Leyden,  Kaposi,  Rosenbach  et  beaueonp 
d'autres  ont  noté  soit  l'absence  de  léaetîen  ehei  des  tabereufenzy 
soit  rapparilion  de  ht  fièvre  ches  des  individie  eiempte  de  toot 
bacille.  Dans  la  patrie  de  Laènnee,  qui  restera  teujoinv  eelle  dn 
diagnostic,  on  a,  et  it  juste  raison,  regardé  un  peu  en  seorianice 
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Mé  de  la  Douv^lla  môVhiOde.  A  l'heure  qu'il  est,  rix^ecUoDy  à  cause 
de  80B  iof  eiiitada  et  d08.dai]|;ess  qu!ella  £ait  courir,. me  doât.pas  âitre 
employée  dairs  ce  bvi» 

ttcna  somme»  bieo.  leio  du  momeot  où  le  professeur  Nothnagel. 
(da  Yieaiie)  a'éoKiait  en  ouvrant  soa.  cours,  qu'il  T4>alait  «  maiy 
qoÊT  avec  aoknnitè  la  naissance  d^one  découverte  auasi  consi- 
dérable, aussi  grandiose  pour  le  bien  du  génue.hiunain  V  Vircbow» 
à  Berlin  même,. vient  dejager  la  méthode  un  peu  sévèrement  en  faisant 
▼oir  qu'elle  pouvait  favoriser  la  diffusion  du  bacille. 

La  lymphe  curative  de  Koch  va,  suivant  toutes  probabilités,  rentrer 
an  laboratoire,  d'o;à  elle  est  prématurément  sortie,  pour  des  raisons 
que  nous  n'avons  pas  à  apprécier  ici.  Elle  y  rapportera  le  secret  de 
sa  composition  qu'on  ne  lui  demande  plus.  Elle  y  reprendra  les 
qualités  incontestables  qu'elle  a  dans  le  domaine  de  l'expérimen- 
tation, qualités  qui  pourront  peut-être  plus  tard  aboutir  à  un  meil- 
lew  lémritai. 

Les  obaermttonB  fiaiiea  dane<  le  semce  du  pioieaseui  Du|^l«y, 
outra  qu'ollos  sont  iatéreesaniee  par  Tétude  de  la  marehe  de  la  tem- 
péminm  loeaAe,.  aonrironi  auBaî  à>  consigner  dans  tes  Archives  cette 
paga  biearm  de  Tbialaîre  de  la  nédaciae  «A  cet.  épisode  qui  ne  sera, 
pastoa  des  moins  «nateus  de  la  fin^dà  ziz^  aîèele. 


RÉSULTATS  DES   EXPÉRIENCES  FAITES  AU  EABORATOIRB  DE 
M,  LE  PROFESSEUR  SiMON  DUPLAY. 

M.  Gazin,  eiitl  dn  lahoralniseï,  a  injoeià  avae  ïm  IgraiMM^  earatlve 
deR. Koefa une  tantaina  dfboÂmaaBc  d'eapâosa  difttBentai  (diieBS, 
poales,  lapinB,  eobayee,.  rats  et  aouria),  indiomneada  tubarcaloee,  et 
a  obtean  dos  aésailats  absoiament  ttégaiift*. 

Les  chiens  ont  supporté  des  doses  croissantes  de  l|rmpfao  sans 
éfiroviar  la  moiadw  sÉaction  eti  pouitani  oa  clûan.pflBaat>à  peine 
7  kilograaHnes  a  segu  d?andilé«  une  injaetioa  da^  l/2t  gnaamot  ce  qui 
doBBanoopuopottion  de  7  «ealigraBniasipBCkilflgrnaaM^ 

n  A  a  été  de  mdma  posr  lampoMÉav foL  omt  wpyortéuas  ingection 
correspomlnit  è  25  eontftgnanmaada  lyaipha  pas  kiiogaarame  d*am«- 
«d;  do  artme  pour  los< lapHia(2ft eonligtasiBias par  kilog;). 

€bm  le»  cobayes,  le»  vais  et  les  sonna,.  1»  propoirtioni  entoa  le 
poids  da  coips  et  les  quantités^  do  ifoide  injoelées  a  élé  beauoonp 
plu»  élevée  (2  gnmiakos  par  kilag;.  da  eob^a,  %  grammes  par  kilog. 
de  rat  et  5  grammes  par  kàlog..  dasousîi^ 
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Les  effeto  produits  par  ces  doses  relatîTsmeni  ^Dormes  ont  été  ré- 
Kallèrement  nuls.  Il  ii*j  a  pas  eu  la  moindre  élévatioà  de  tempéra» 
ture.  Les  pesées  quotiâieanes  n'ont  môme  pas  indiqué  d^amaigrisse- 
ment  sensible.  La  conclusion  tirée  de  ces  faits  par  M.  Duplay  dans 
sa  dernière  clinique  a  été  la  suivante  :  La  Ijrmphe  ourative  de  Koch 
injectée  même  à  des  dosei  très  élevées,  n^a  pas  la  moindre  ae^oo 
sur  les  organismes  sains. 

Buflrène  Rocharo. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE   MÉDICALE 

Quelques  sj^nptomas  caractéristiques  de  la  commotion  cèrébio* 
apinale,  par  Rumpf  {Soc»  méd.  de  Mar^mrg^  janvier  1890).  «-  Les 
médecins  des  compagnies  de  chemin  de  fer  ^t  dés  compagnies  d'as- 
surances  ont  une  mission  bien  délicate  à  remplir  quand  ils  se  trou- 
vent, à  la  suite  d*un  sinistre,  en  présence  d*kabiles  simulateurs. 
Aussi  leur  rendrait-on  grand  service  si  Ton  pouvait  fixer  déôniii- 
vement  la  symptomatoiogie  de  la  commotion  cérébro-spinale^  du 
railway-spinei  de  ce  qu*on  a  appelé  récemment  la  névrose  trcm^ 
matique» 

Parmi  les  signes  qui  doivent  rester  toujours  en  dehors  du  do- 
maine de  la  simulation,  Rumpf  en  signale  trois  importants  :  1*  con- 
tractions âbrillalrës  spéciales  (réaction  tranmàUque  des  muscles)  ; 
2»  modifications  du  pouls  sous  l'influenoe  de  la  compression  des 
points  douloureux  ;  8^  diminution  de  rexcitabiUté  galvanique  des 
nerfs  moteurs. 

i^  Un  homme  de  35  ans,  ayant  subi  un-  traumatisme  du  dos,  se 
plaint  de  douleurs  vives  au  dos  et  à  la  poitrine  ;  la  marche  est  pé- 
nible, les  jambes  sont  faibles  et  tremblantes  et,  quand  le  malade 
ferme  les  yeux,  rinstabllité  devient  inquiétante  ;  la  sensibilité  estdi- 
minuée.  Or  quand  losiiyats^est  iàtiguét  quand  il  a  fait  des  eflbrts  ré- 
pétés et  qu'on  le  laisse  sur  le  lit,  exposé  au  iroid,  on  constate  dans  les 
triceps  fémoraux  des  contractions  fibrillaires  qui  parcourent  ces 
muselés  comme  feraient  les  ondulations  d*un  champ  de  blé  battu  par 
le  vent.  Ces  contractions  se  produisent  mieux  encore  lorsqu*ayaat 
faradisé  les  muscles  pendant  une  ou  deux  minutes  on  suspend  brus- 
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quemeot  le  courant;  et  alors  elles  s'associent  à  des  convulsions  des  groa 
faisceaux  musculaires  ;  il  suffit  môme  de  faradiser  Tu  n  seulement  des 
deux  muscles  pour  susciter  sur  l'un  et  Tautre  le  phénomône.  Chez  un 
autre  sujet,  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  nuque  qui  a  entraîné  la  para- 
lysie du  grand  dentelé  et  du  trapèze  à  droite^  la  faradisation  du  nerf 
spinal  du  côté  droit  détermine,  après  l'interruption  du  courant,  des 
contractions  ûbrillairesetdes  secousses  convulsives  analogues  à  celles 
de  robservation  précédente  dans  le  trapèze  et  même  dans  le  deltoïde 
et  le  triceps  du  côté  malade»  A  gauche,  au  contraire,  la  faradisation 
ne  produit  que  des  effets  simples  ;  dès  qu'on  la  cesse,  les  muscles  se 
reposent. 

Le  phénomène  a  été  constaté  encore  par  Tauteur  dans  huit  autres 
cas;  cinq  fois  aux  membres  inférieurs  sur  le  tricep,  seul  ou,  en  môme 
temps,  sur  les  péroniers  et  les  muscles  du  mollet;  trois  fois  aux 
membres  supérieurs,  sur  le  deltoïde,  le  biceps,  le  triceps  et  aussi  sur 
le  grand  pectoral.  Il  paraît  constituer  un  signe  assez  caractéristique 
pour  que  Tauteur  propose  de  le  désigner  sous  le  nom  de  réaction 
traumatique  des  mmclei, 

2*  La  connaissance  du  second  symptôme  est  due  à  Tétude  des 
néfralgies  et  des  points  douloureux. 

Dosait  que  les  accès  névralgiques  graves  s'accompagnent  souvent 
de  ralentissement  du  pouls;  parfois,  au  contraire,  on  note  pendant 
les  paroxysmes  raccélôration  du  pouls.  Ces  modifications  peuvent 
être  produites  artificiellement  si  Ton  provoque  une  douleur  vive  ; 
quand  elles  manquent,  on  peut  affirmer,  d'après  l'auteur,  que  la 
nérralgie  est  simulée  :  il  a  prouvé  le  fait  en  démasquant  la  super- 
cherie chez  une  malade  qui  se  plaignait  d'une  prétendue  gastralgie. 

U  est  vrai  que  certains  sujets  ont  la  faculté  de  ralentir  leurcosur  ; 
d'autres,  beaucoup  plus  rares  (Tarchanoff  en  cite  deux),  accélèrent 
volontairement  leurs  pulsations.  Mais  ce  sont  là  des  cas  excep- 
tionnels, et  c^est  précisément  l'accélération  que  l'auteur  a  provoquét 
le  plus  souvent  dans  ses  recherches  sur  la  compression  des  points 
douloureux.  Voici  un  exemple  : 

Un  couvreur  ftgé  de  33  ans,  étant  tombé  d'un  toit,  a  d'abord 
direrses  manifestations  graves,  puis  il  ne  conserve,  avec  une  grande 
lusitude,  que  des  douleurs  à  la  tôte  et  au  tronc  ;  il  désigne  un 
eertain  nombre  de  points  douloureux.  L'auteur,  en  comprimant  ces 
points,  détermine  une  accélération  variable  du  pouls  :  il  compte 
d'abord  20  puis  24  et  29  pulsations  par  quart  de  minute  ;  ensuite  le 
pouls  retombe  à  25  ;  ou  bien  le  nombre  des  pulsations  s^élève  à 
T.  167.  15 
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32  pour  retomber  à  25  (par  quart  de  minute).  Mais  en  même  tempe 
oh  note  des  irrégularités  et  parfois  un  ralentissement  très  marqué 
entre  deux  périodes  d^accélération.  Le  pouls,  en  s'accélérant,  deYÎent 
faible. 

On  peut  donc  provoquer,  sous  Tinfluence  de  la  compression  des 
points  douloureux,  des  modiflcatîons  appréciables  (en  général  acc^ 
lération)  du  pouls.  Uanteur  a  pu  étudier  ce  symptôme  dans  huit  cas 
de  commotion  cérébro-spinale  avec  névralgies  et  points  douloureox. 

3^  La  diminution  de  rexcitabilité  des  nerfs  moteurs  soumis  an 
courant  gafoanique  a  pu  ôtre  démontrée  nettement,  dans  an  grand 
nombre  de  cas  de  commotion  cérébro-spinale,  sur  les  nerf^  super- 
ficiels :  cubital,  péronier.  Ce  phénomène  a  pour  l'auteur  une  valeur 
séméiologique  fort  importante  puisqu'il  ôcliappe  aux  entreprises  de 
la  simulation.  On  remarquera  que  contrairement  à  Pexcitabrllté  gal- 
vanique, lai  faradîque  ne  subit  dans  ces  circonstances  aucune  modi- 
fication .  L.  GALLIAJm. 

La  nécrose  du  tissu  graisseux  intra-abdominal,  par  Fb.£nkbl  {Soc, 
méd.  de  ETambourg^  8  oct.  1889).  —  On  trouve  parfois,  en  diverses 
régions  de  la  cavité  abdominale,  dans  le  mésentère,  dans  les  épi- 
ploons,  dans  la  loge  celluleuse  des  reins,  mais  surtout  autour  du 
pancréas,  une  lésion  spéciale  du  tissu  adipeux  bien  décrite  sous  le 
nom  de  nécrose,  par  Boler,  en  1882. 

L'étiologie  de  cette  lésion  est  obscure.  L'histoire  clinique  en  existe 
à  peine.  On  sait  seulement  qu'il  y  a  des  cas  graves  et  des  cas  légers. 
Dans  les  premiers,  il  se  forme  des  masses  volumineuses  composées 
d'une  substance  friable,  qui  adhèrent  au  foie,  à  la  rate,  aux  reins  et 
qui  constituent  de  véritables  tumeurs,  de  sorte  qu*on  pourrait  les 
reconnaître  en  palpant  Tabdomen.  Comme  ces  masses  sont,  dans 
quelques  cas,  transformées  par  les  hémorrhagîes  en  cavités  remplies 
de  bouillie  sanguinolente,  on  pourrait  les  prendre  pour  des  kystes. 
Les  accidents  ultimes,  le  plus  souvent  très  brusques,  affectent  les 
allures  de  la  péritonite  aiguë,  ou  de  Tétranglement  interne,  ou  de 
Tulcère  de  Testomac,  ou  même  du  choléra  ;  le  collapsus  est  rapide* 
ment  suivi  de  mort. 

Dans  les  cas  légers,  on  découvre,  à  Tautopsie  fl*aîlératîon  ayant 
été  latente  pendant  la  vie),  de  petits  foyers  tantôt  grisâtres,  bril- 
lants, analogues  à  la  stéarine,  tantôt  jaune  soufre,  disséminés  dans 
le  tissu  graisseux.  Ce  sont  ces  petits  foyers  qui,  en  se  développant  et 
se  fusionnant,  constitueraient  les  masses  signalées  plus  haut. 
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L6  point  le  plus  iniéressaat  jusqa'iei»  dans  l'étude  à  peine  ébau« 
ehée  de  eette  néeroae  da  tissa  graissenï,  c'est  la  fréquente  localisa* 
tion  des  désordres  dans  la  région  pancréatique.  Le  processus  gan* 
gréneoi  peut  intéresser  non  seulement  l'atmosphère  graisseuse 
péri-pancréatique,  mais  une  partie  ou  môme  la  totalité  de  la  glande» 
qnVm  Toit  alors  flottant  iibrsment  ou  retenue  seulement  par  de  fins 
tractas  filamenteux  dans  une  cavité  qui  peut  atteindre,  dit-on,  les 
dimensions  d'une  tête  de  fœtus  à  terme. 

Or,  nous  savons  déjà  diverses  circonstances  où  la  gangrène  du 
pancréas  a  été  signalée  à  titre  d*affection  primitlTe  ou  d'accident 
flscondaire  ;  nous  avons  quelques  notions  sur  les  pancréatites  gan- 
grénauses  ;  nous  connaissons  ces  cas  si  curieux  de  Trafoyer,  de 
Chiari  et  d'autres,  où  l'organe  a  été  éliminé  par  Tinteslin  peodant  la 
irie,  à  la  façon  d'un  corps  étranger  (êéquêêtraiiùn  du  pancréas  des 
aoteurs  allemandB)* 

Il  est  donc  naturel  de  rapprocher  tous  ces  phénomènes  et  de  cher- 
cher le  lien  qui  les  unit* 

Les  monsidinea  derinflaania,  par  Klbss  {CentralbiaU  f.  Bacier^ 
tfi  5, 1890).  ^-  Klebs  a  exaaûné  le  sang  de  plusieurs  sigets  atteints 
de  grippe  par  le  procédé  habituel  ;  dans  un  cas,  il  a  pu  recueillir  le 
sang,  dans  le  cœur  même,  deux  heures  après  la  morL  II  a  trouvé  des 
éléments  arrondis,  ayant  1  f»  ou  1  (i.  1/2  de  diamètre  et  animés  de 
mouvements  amiboides  ;  d'autres  étaient  ovalaires,  avec  une  lon- 
gueur de  2,  à  4,  5  (ft  etunelargenr  de  2  à  Sfi.,  beaucoup  moins  actifs 
dans  leurs  mouvements. 

Ces  monades  sont  oolmrables  par  la  solution  de  bleu  de  méthylène 
d'Ehrlieh.  Dans  les  préparations  colorées,  on  voit  les  petits  éléments 
acquérir  un  prolongement  rectiligne  dont  la  longueur  égale  leur  dia- 
mètre et  qui  constitué  une  sorte  de  flagellum* 

Les  monades  sont  tan  tôt  à  l'état  libre,  tantôt  emprisonnées  ;  dans 
les  globules  rouges  an  nombre  de  2,  3,  3,  quelquefois  en  plus  grand 
nombre.  Les  globules  qui  les  contiennent  perdent  leur  apparence 
discoïde  et  revotent  l'aspect  de  sphères  ;  ils  sont  privés  rapidement 
d*liémogk)bin0. 

Klebs  rattache  cea  nûorobes  à  la  catégorie  des  rMzoTruutigina, 
première  famille  des  monactines. 

U  suppose  que  les  accès  d'infloenza  sont  liés  à  une  phase  déter* 
minée   du  déTeloppement  de    ces    microorganismes,   absolument 
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comme  ceaz  de  la  fièvre  paludéenne  ou  de  la  fièvre  récurrente  se 
lient  à  révolution  connue  d'autres  microbes.  Au  point  de  vue  oli* 
nique  les  paroxysmes  fébriles  de  lUnfluenza  ont  une  grande  analogie 
avec  ceux  de  ces  deux  maladies.  L.  Galuabd. 

Diabète  insipide  et  obésfté,  par  U<mAh'{8oCMinéd.  de  Greifswald^ 
7  décembre  I88t).  —  L'obésité  s'est  manifestée,  dans  ce  cas,  quatre 
ans  après  le  début  du  diabète  insipide*  L*étîologie  de  ces  désordres 
reste  obscure  ;  lea  patenta  de  la  jeune  malade  sont  bien  portants  ;  il 
n*y  a  rien  à  noter  dans  ses  antécédents  personnels. 

La  patiente  est  aetoellement  ftgée  de  16  ans.  A  Tâge  de  12  ans  elle 
a  perdu  lentement  l'appétit*  et,  sans  cause  connue,  elle  a  commencé 
à  souffrir  de  polydipaie  et  de  polyurie.  Au.  bout  de  quatre  ans  Tap- 
petit  a  reparu,  et  dès  lors  elle  a  pris  un  embonpoint  notable,  spé- 
cialement marqnéà  Tabdomen;  elle  est  <ievenue  paresseuse,  indif- 
férente, faible  ;  la  mémoire  a  diminué»  Çest  en  yain  qu'on  cherche 
un  incident  (émotion^  frayeur^  traumatisme,  refroidissement),  pour 
expliquer  de  pareils  défordres» 

On  constate  que  lap^uat  les  muqueuses  ne  sont  pas  décolorées  ; 
la  peau  est  sôebe  ;  il  n*y  a  pas  seulement  de  l'embonpoint,  mais  de 
Tobésitéçdans  toutes  les  régions»  le  tissu  adipeux  a  pris  un  dévelop- 
pement extraordinaire  :  on  peut  s'en  convaincre  en  eiaqiînant  le  dos, 
la  poitrine-,  l*abdomèQ«  les  membres.  Le  pourtour  de  la  poitrine, 
au-dessus  des  mamelles,  est  de.  87  centimètres  ;  celui  de  l'abdomen 
au-dessous  de  Poisiiriliev  mesure  1  màtre.  Le  poids  du  corps  était  de 
113  livres  le  14  oatofarel889  ;  le  7  décembre  il  e^  atteint  128  livres. 

L'intelligence  est  affaiblie*  Pas  de  troubles  de  la  vue,  de  Pouîe,  des 
sens  spéciaux  ;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  générale,  de  la 
motilité  ;  mais  réoergie  musculaire  e^t. médiocre..  Les  réflexes  tendi- 
neux existent,  mais  sont  lÙbles.  ■■ 

Les  bruits  du  €<sur  sont  lointains, difQciles  apercevoir  à  la  pointe  ; 
le  pouls  carotidien  est  masqué  par  l'épaisse  couche  dégraisse.  On 
ns  compte  que  3,200,000  globules  rouges  ;  pas  d'angmentatisn  des 
globules  blancs»  Murmure  vésiculaire  faible,  mais  pas  de  lésion  pul- 
monaire apptécisbie. 

Langue  humide,  un  pou  chargée.  La  malade  mange  beaucoup. 
Elle  boit  de  ^  Il  t  litres  1/2  de  Jiquide.  Ce .  chiffre  représente  à  peu 
près  également  la  quantité  d'urine  émise*.         -, 

L'urine  est  claire,  faiblenient  aoide.  DnnsiM  l^L^  M^v 

Analyse  faite  le  27  novembre  :  5,000  c.  cubes.  Urée  15  gr.  340. 
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Cliiorures  5  gr*  785.  Acide  phosphorique  0  gr.  8316.  Acide  sulfurique 
1  gr.  65432.  Pa$  de  sacre,  pas  d*albumiiie,  pas  d'acide  biliaire. 

L*appareil  gônital  est  mal  développé.  La  jeune  fille  n'a  pas  encore 
de  règles.  L.  Galuakd4 
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La  cure  radicale  des  hernies  par  le  procédé  de  Mae  Ewen.  —  Le 

procédé  mis  en  usage  par  Mac  Ewen  (1)  pour  obtenir  la  guérison  défi- 
nilive  des  hernies  et  spécialement  des  hernies  inguinales  acquises, 
se  distingue,  on  le  sait,  des  autres  procédés  par  deux  points  essentiels  : 
d*ane  part  par  le  traitement  appliqué  au  sac,  de  Tautre  par  le 
mode  d'occlusion  du  trajet  herniaire.  Notre  excellent  maître, 
M.  Berger  (2),  a  décrit  avec  une  grande  clarté  le  modus  faciendi  de 
Mac  Ewen  dans  une  Revue  qui  date  de  1888.  Depuis  cette  époque  le 
chirurgien  de  Glasgow  a  fait  subir  des  modifications  de  détail  à  son 
procédé,  que  d*autres  ont  répété  avec  succès.  S^il  faut  en  croire 
différentes  publications  parues  à  l'étranger,  ce  procédé  mériterait  de 
prendre  place  parmi  les  meilleurs  entre  tous  ceux  qui  ont  la  préten- 
tion de  réaliser  une  cure  radicale  des  hernies. 

Voici,  d'après  Lauenstein  (3),  la  technique  actuellement  suivie  par 
Mac  Ewen  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  commune 
prise  pour  type.  Le  sac  est  d'abord  complètement  isolé,  non  seulement 
9ur  toute  l'étendue  du  testicule  et  du  canal  déférent,  mais  dans 
toute  la  hauteur  du  trajet  inguinal  jusqu'à  l'anneau  profond*  Lorsqu'il 
a  atteint  ce  dernier  point,  le  chirurgien,  ft  l'aide  de  son  index,  sépare 
dans  un  étendue  circulaire  d'nn  demi<*pottee  environ  le  péritoine 
pariétal  du  fascia  transversalis  et  s'oriente  sur  la  situation  du  cor- 
don spermatique  et  de  Tartère  épigastrique.  Si  le  sac  est  vide  ou  si 
les  viscères  sont ,  aisément  réductibles,  il  est  inutile  de  l'ouvrir  ;  on 
le  fera  seulement  s'il  contient  des  parties  adhérentes,  qu'on  devra 

ii)  W*  Mae  Ewen:,  On  the  radical  cureof  obUque  Inguinal  hemla  by 
Internai  abdominsd  pad,  and  the  restauration  of  the  Talved  (orm  ol  the 
inguinal  canaL  BHt,  Méd.  Jaum.,  1887,  tome  n,  p.  1868. 

(^)  P.  Berger  :  Le  cure  radicale  des  hernies.  Rerue  Géqérale  in  :  Bévue 
des  Se.  Médic,  Octobre  1888,  pages  688  et  680. 

(3)  Lauenstein  :  Ueber  Mao  Ewen*s  Radikal  opération  der  hernlen. 
Comptes  rendus  du  19«  Congrès  des  chirurgiens  allemands.  Ceniralbl. 
f .  Chlr.  itm.  Supplément  au  n«  25,  p.  57. 


230 

libérer,  réeéquereirefoater  daes  l'abdcnaen.saàyaailQSjrdglaa  habi- 
tuelles» Si  le  sao  est  trôs  spacieux,  il  eal  bon  d'eo  exciser  une  pwr* 
tie  ;  on  utilise  le  reste  pour  former  le  consMiwt  earaetâristique  du 
procédé  de  Mao  Bwen. 

Au  sommet  du  sac  herniaire,  rapetissé  et  reformé  s'il  y  a  lieu,  on 
fixe  un  fil  de  catgut  dont  l'un  des  bouta  est  maintenu  suffisamment 
long  pour  pouToir  être  conduit  jusqu'à  l'orifice  inguinal  externe 
par  une  suture  longitudinale  contimie,  qat  travenie  alternatifement 
les  faces  opposées  du  sac  vide  et  tendu.  A  ce  moment,  on  remplacerai- 
guiUeordinairepar  une  aiguille  spéciale  ditede  Mae  Ewen.  Celle-ci  sert 
amener  le  même  fil  de  catgut  le  long  de  la  paroi  aupérienreel  interne 
du  canal  inguinal,  paroi  qu^elle  quitte  et  traverse  d*arrlère  en  avant 
à  un  pouce  au-dessus  de  l'orifice  profond.  Le  fil  chemine  ensuite  à 
trarers  toute  Tépaisseur  de  la  paroi  abdominale,  peau  exceptée.  Il 
apparaît  ainsi  dans  Tanche  supérieur  de  Ja  plaie.  Bn  tirant  sur  Itn 
et  en  refoulant,  si  c'est  nécessaire,  à  traTsrs  te  canal  inguinal  le  sae 
herniaire,  on  transforme  ce  dernier  on  un  coussin  qui  viendra  aft 
loger  contre  la  face  interne  de  Panneau  inguind  profond.  On  arrête 
le  fil  en  le  faisant  passer  plusieurs  fois  à  travers  la  paroi  mutcalo-* 
aponévrolîque  de  Tçibdomen.  Le  sae  est  donc  conservé  et  destiné, 
grâce  à  son  pelotonnement,  à  constituer  une  saiUie  qui  renforcera  la 
paroi  abdominale  an  nivean  de  la  région  herniaire. 

Le  premier  acte  de  Topération  est  terminé.  Le  second  consiste,  k 
fumer  par  une  suture  de  matelassier,  le  trajet  inguinal,  à  subetiUi^, 
suivant  l'expression  de  Mac  EHren,  à  sa  forme  eamalicnlée  une  dispo- 
sition valvulaire.  A  cet  effet,  une  anse  de  fort  catgut  est  passée  au 
travers  delà  paroi  interne  du  canal,  c*est-à-dire  de6tend<»ia  réunis  des 
muscles  transverse  et  petit  oblique.  Les  deux  extrémités  du  fil  vion« 
nent  ressortir  par  la  paroi  inguinale  externe,  de  telle  façon  que  le 
bout  inférieur  traverse  le  ligament  dePallope,  le  bout  supérieur  les 
muscles  transverse  et  oblique  interne  et  Taponévrose  du  grand  obli'» 
que.  Plusieurs  fils  peuvent  être  placés  do  la  sorte  ^  les  dimenaioBS 
des  aaneaux  rexigeiiL  U  faat  éviter  .'que  le  fii  supérieur  ne  oomiureane 
ia  gaine  du  grand  droit,  ear  la  traoUon  esercée  par  ce  Sànade 
agit  en  sens  invetae  du  bot  fu'bn  se  proposent  iend  à  ovvrir  ia  porta 
hemiaire.  Bn  nouant  les  Hls,  les  deux  parole  du  canal  inguinal  s'a- 
dossent à  plat  Tune  contre  l'autre.  Avant  de  serrer,  on  s'assurera  que 
te  déférent  est  placé  derrière  et  sous  les  fils.  La  ligature  possible  de 
Téplgastrique^n'a  aucun  inconvénient.  Pour  terminer  Topération  il 
ne  reste  plus  qu'A  réunir  la  peau. 
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Mac  Bwen  laisse  ses  opérés  oomchës  pendant  six  semaÎD^  et  ne 
leur  permet  «icsii  traTsil  pénible  avani  la  huitième*  Ea^g^n^r^L, il 
supprime  le  port  du  bandaga. 

Dans  les  hernies  crurales,  il  se  contente  ordinairemenlflu.  peloton- 
aameatdu  sac;  mais,  dans  quelques  cas,  il  suture  Ja  processus  falm- 
lonae  au  ligunent  de  Qimbernai. 

Lauensteia  est  grand  partisan  du  procédé  de  Jifoe.,J^wen,  q^*i|,a 
appliqué  à  la  oure  des  hernies  congénitales.  Dans  un  cpis.de,  hernie 
ombilieide  eongémitale,  il  a  attiré  ;tout.le  sac  (peau  conapôs^y  après 
ablation  de  Tépidenne)  dans  le  ventre»  Ta  fixé  contrsL.la  lace  posté- 
mare  de  la  paroi  abdominale  et  a  fermé  l'anneaU;  heriûaire:  par 
plttBieurs  plans  de  sutures. 

Pour  les  hernies  inguinales  congénitales  (1)  cqinpliquâ^^  de 
migration  incomplète  des  testicules,  le  traitement  (Cst  plp^  délicat. 
Panni  les  ohirurgiens,  les  uns,  imitant  la  pratiqua;  de,  Rraake.^etc)^ 
Volkmann,  sacrifient  le  testicule  pour  permettre  une  occlusion 
parfaite  du  trajet  inguinal  ;  les  autres  ménagent  cet  4>^4ne,  le>  ren- 
ferment dans  une  séreuse  qu'ils  créent  aux  dépens^  du  qf  pal  périto- 
Déo-Tagtnal  et  fixant»  s'ils  le  peuvent,  la  glande  sécpinaleafi  tond  du 
scrotum,  d'aprôsun  précepte  indiqué  d'abord  par  jSchûl^r  ep  4^- 
Lauensteia  est  dfavis  qu'il  faut  conserver  le  testicyile^  m^s  ûj^ 
croit  pasà  l'efficacité  de  Torchidopexie,  car, dans  taus  leS;  ça^.qu'il,^ 
observés»  le  testicule  avait  repris,  au  bout  de  pfBU  .de.  semaines,  sa 
situation  primitive.  Aussi  propose-t-il  de  xentrer  ulans^rafadoi^^  la 
glande  séminale,  le  oordoa  et  le  processus  vsginaL  £'es^  jaii^st  qijk'il 
s^est  comporté  dans  les  deux  observations  qu'il  rapporte.  . 

La  première  de  celles-ci  concerne  un  jeune  gsr(on,j.âg^  dç  S  ai^, 
porteur  d'une  hernie  gauche  avec  ectopie  testicujairai  ing^ioi^e 
externe.  La  glande  séminale  droite  était  en  place  au  fond  4^  scrotum. 
Ijauenstein  traita  le  sac  à  la  façon  de  Mac  Ewen,re£pala  dpuçement.le 
testicule  dans  la  cavité  abdominale,  de  manièjra  à  , .le.  loger  derrière 
rorifice  inguinal  interne.  La  guérison  eut  lieu  sa^i^  encombres.  Ev^t 
semaines  après  l'opération,  l'enfant  pouvait, retourner  ,à  l!éeole«  Il 

nasoufflre  pas  e^  ne  porte  sucua  bandage.  , ,,.,  ^ . . 

Dans  la  seconde  observation  il  s'agit  d'un  ^ouvo/f  da  33aps,  qui 
foi  apporté  à  l'hèpital  avec  une  hernie  irréductible,  .non  étranglée. 
Celles  n'existait  que  depuis  trois  jours  et.  s'éfbMt  produite  après 

■■    ■■ '■    '•■■■'  ■•■'■■    ■ ■  .  '■      ■   ■     I. ."'.■"■■"■.'  j 

(i)  Nouveau  trattement  de  la  hernie  Inguinale  «qngéi^alle  cli0s 
l'homme,par  Lauenstein.  {DeuUch  Zeitsch.  /;.GAt);».189P^,Uu^e  XXX,.p.2|i2.) 


mbé'Aiutê^  sur  là  té^ùn  scrotale.  On  cobsMa^  ûtie  toiumliieuse 
^béfaiféffbcèlë  pariétale  des  bourses  et  une  oschéocèle^f^rfte,  sru  mitiou 
de  laquelle  II  étàil  nnpossible  de  retrouver  le  ieâtioUle: 
'  'ijUnàéikàÏÈ  à  nu  et  fendu,  renfermait  ^sqira  tout  te  enand  «pi- 
"plôoiy,  uni  testicule  rudimentaire  et  le  cordon  appliqué  sur  la  paroi 
postérieâre  du  sâe.  Après  résection  et  réduction  de  l'épiploon, 
likrensftfèhf' décolla  le  péritoine  jusqu'au-delà  de  l'anneau  inguinal 
tÀtéyiié'/'slfpIprîma'Ia  moitié  environ  dû  saô,' appliqua  la'  suture  lon- 
gitudinale 4e  Mac  Ewen  à  .  une  distance,  suffisante  du  testicule  et 
du  eordôÀ  spermatique  et  fepo^sW  succèisivement  dans  le  ventre  la 
glandé'  séminale  et  le  sac  henriatre.  Le  canal  inguinal  fut  obturé  à 
Taide  de  fils  de  certgut.  La  Têunion  immédia^  \n*eut  pas  lieu.  Il  se 
produisit  une  suppuration  assez  abondante,  attribuée,  assez  com- 
i)1aisaniffieùt  d'ailleurs,  par  Lauenstein,  à  une  constriction  trop  forte 
des  pbints'iie-  suture/ AelaéIIemè)it  le  mMsfdb^est  en  bonne  vole  de 
'guérîson. 
£eis  i^iiltàts  obtenus  par  Mac  Ewen  paraissent  encouragaants. 

*&tBbtt8'd^àf»6M  qtoe  rauteor  a  eu  l'oecaston  de  faire  rautopaie  dUin 
ëàMer  ôiort  d*un  anévrysme  aortique  et  opéré  par  lui  il  jé  '44ns 
à^iiÀe'befrtie  inguinale.  Le  coussin  formé  parle  sac  oblitérait  exacte- 
ment rorifice  inguinal  interne,  était  solidement  fusionné  aux  parties 

'"périphériques  i  l'es  parois  abdominales  semblaient  notablement  ren- 
forcéesr  et  l'orifice  herniaire  s'était  maintenu  hermétiquement  fermé* 
Lauenstein  a  pu  Voir  à  Glasgow  une  vingtaine  de  malades  traités 

'pér  MacIQwen  et'dontropération  datait  de  4  à  8  ans;;ils  appartenaient 
pour  la  plupai'tàla  classe  ouvrière  et  avalent  pu  reprendre  leurs 

*  occupations  souvent  très  dures.  Ils  ne  portaient  aucun  bandage  et  ne 
présentaient  pks  trace  de  récidive, 

'  Voi<ii,  pour*  terminer,  les  données  statistiques  fournies  par  Topé- 
ratlon  d^  Mac  Bwen,  Depuis  le  mois  de  mars  1878  jusqu'au  commen- 
cement de  i^ânûée  1890,  ce  chirurgien  a  opéré  d8  cas»  savoir  :  64  her- 
nies inguihlateâ  tàt  étranglées  (dont  une  directe  et  une  congénitale] 

^W'Uî^niésItr'^uihales  étranglées,  4  hernies  crurales  non  étranglées 
et  14  hernies  crurales  étranglées.  Un  de  ses  opérés,  un  enfant  de 

■Hfoïhirls,  é^t  iMél^t"de  scarlatine.  Sur  un  garçon  de  trois  ans,  porteur 

'^'ddetiis^i^sàlehéi'nie  inguinale  incoercible,  qui  fut  pris  d'hydre- 

""  eiphali'e  ài^&,'  p^u  de  Jours  après  l'intervention,  la  plaie  n'arriva  pas 
à  cicatrisation;  ilfUIut  enlever  les  sutures.  Deux  fois  il  dut  enlever 

^lë^téfsUèute'afteftitfdans  un  cas  de  (dégénérescence  kjstique,  dans 

l^àiiUre^de-sdérôse  aVec  atrophie.  Un  cocher  de  52  ans,  opéré  deher- 
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aie  loguiftftle  éirai^)ée«  quitta  imfxrudenmeat  le  Ut  la  quioùème  jour 
aprda  rop6raiteD;  il  eut  «ne  rëeidi? e  «ii6ne  dâfloitivemeat  par  upe 
seconde  cure  radicale*  Tous  lea  autcea  opértoqtteMacfiwena  re- 
Tut  <Hi  sur  lesquels  il  a  pu  avoir  des  nouvelles^  xi*odI  aueuDe  repro- 
duellon  de  le«f  hernie* 

U»  fl.  RmHH..   •  ' 
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Cholêcystectomie  et  dilatation  de  la  Yôsicule  biliaire.  -«  Boissons  à  aa^ 
eences.  --  Traitement  des  rétrécissements  de  la  valTiile  iléo-cascale. 
^  Obligation  de  la  ^taecina*  >^  ligature  élastique  dans-  les  résections 
an  foie,  •         ...     * 

Séance  du  23  décembre.  —  M,  Lagneau  présente  une  brocbure  de 
M.  le  D'  Nostrôm,  intitulée  :  Céphalalgie  et  massûge.  L^auleur  rap- 
porte plusieurs  observations  de  guérisoo,  par  le  massage,  de  céphalal- 
gies liées  à  certaines  indurations  des  muscles  de  la  nuque,  à  la  tu- 
méfaction de  ganglions,  avec  douleurs  des  troncs  nerveux. 

—  M.  Terrier  communique  un  cas  de  résection  d'une  partie  de  la 
vésicule  biliaire,  avec  drainage  de  la  cavité.  Il  s'agissait,  chez  une 
femme  de  50  ans,  d'une  dilatation  considérable  de  la  vésicule  biliaire, 
par  suite  de  la  présence  d'un  calcul  enchatonné  dans  le  canal  cys- 
tique.  Comme  Tindique  G.  Cruveilhier,  cette  dilatation  s'observe  dans 
deux  cas  :  V*  lorsqu'un  calcul  biliaire  fait  Toffice  de  valvule  mobile, 
permettant  l'abord  de  la  bile  dans  la  vésicule  et  non  sa  sortie  ; 
2*  quand  le  canal  cystique  est  tout  à  fait  oblitéré,  la  vésicule  se  rem- 
plit alors  de  sérosité  ou  de  mucus,  et  cette  sécrétion  peut  être  assez 
abondante  pour  la  dilater  considérablement. 

Dans  rôbservation  de  M.  Terrier,  une  première  ponction  avait  donné 
issue  à  24  litres  d'un  liquidé  dont  la  coloration  jaune  d'ocre' (gomme 
gutte),  ainsi  que  l'infiltration  pigmentaire  de  l'épithélium,  indiquaient 
certainement  la  présence  d'éléments  colorés  de  la  bile  dans  le  liquide 
de  la  vésicule.  "Cette  quantité  énorme  de  liquide  est  assez  remarquable 
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et  rar«.  Dans  un  cas  d*EMiiiaKD;  tontetois  (Virchow's  Arehîy .  i«  XLYIU, 
p*  289.  Roth,  Thèse  de  Bftle,  1885),  la  poaetioa  de  la  «âaicale  anrait 
donné  issue  à  80  oa  80  Ulres  de  liquides. 

Le  diagnoslie  de  cas  diiataUoas  éoerioes  n'est  paslacile  à  formuler. 
Cependant  Texistence  d'une  tumeur  vers  la  face  inférieure  du  fois, 
tumeur  plus  ou  moins  mobile,  mais  affectant  des  rapports  sTec  le 
foie,  doit  faire  penser  à  une  néoformation  provenant  de  la  glande 
hépatique  ou  de  ses  annexes  ;  et  la  ponction  esploralrîee  de  la  ta- 
meur,  et  l'examen  clinique  et  microscopique  du  liquide  retiré  par 
aspiration  permettent  de  compléter  le  diagnostic. 

Cette  dilatation  est  justifiable  de  Tintervention  chirurgicale  :  soit 
la  cholécystotomie,  suivie  d'extirpation  du  canal  biliaire,  soit  la 
cholécystectomie.  Dans  ce  dernier  cas,  la  cholécystectomie  peut  être 
complète  ou  incomplète;  et  cette  dernière  peut  être  suivie  de  Tenlè» 
vement  dn  calcul  biliaire,  ou  bien  celufr<i  peut  rester  en  place  sans 
qu'il  en  résulte  la  formation  d'une  fistule  persistante,  comme  on  pou- 
vait le  craindre  a  priori. 

Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  M.  Terrier  a  ouvert  large- 
ment la  poche,  et  il  en  a  amené  au  dehors  les  parties  voisines  des 
bords  de  la  section,  bords  qui  ont  été  réséqués  et  fixés  aux  téguments 
par  quelques  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  La  guérlson  a  ôté 
complète. 

—  M.  Lancereaux  fait  une  communication  relative  aux  accidents 
produits  par  les  boissons  renfermant  des  essences  :  absinthe,  amer 
PicoD,  vulnéraire,  liqueurs  diverses,  et  à  la  fréquence  toujours  crois* 
santé  de  ces  accidents,  et  à  leur  infiuence  sur  la  dépopulation.  Comme 
pour  l'alcooU  il  y  a  rintoxication  aigué  et  l'intoxication  chronique. 
La  première  se  manifeste  par  des  désordres  convulsifs  qui  ont  la  plus 
grande  analogie  avec  l'attaque  hystérique,  auxquels  s'ajoutent  sou- 
vent, mais  non  constamment,  l'ivresse.  La  seconde  se  manifeste  par 
des  désordres  qui  affectent  d'une  façon  spéciale  les  différents  modes 
fonctionnels  du  système  nerveux,  la  sensibilité,  la  mentalité  et  la 
motilité. 

—  Lectures  :  i^  de  M.  le  D'  Ghervin  d'un  mémoire  sur  le  nombre 
des  enfants  par  famille  dans  le  département  du  Lot-et-Garonne  ; 
2''  de  M.  le  D'  Bourgeois,  de  Tourcoing,  sur  le  traitement  de  la  tu- 
berculose par  le  Ûuorum  de  sodium. 

Séance  du  30  décembre.  —  Communication  de  M.  Péan  sur  le  trai* 
tement  des  rétrécissements  de  la  valvule  iléo-cecale.  Ces  rétrécisse- 
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menls  8(»it  rareè*  dur  S.  cas  qjf<m  troirre  dans  la  seienee,  3  sont 
d*arigiii6  Dôoplasiqae,  S  d'ordre  inflammatoiro.  L'anus  contre  nature, 
la  diynlsion  digitale,  la  résection  de  la  val? oie  iléo*o»cale  ont  été 
soeoeofliTement  omployés.  Le  procédé  que  M.  Béan  a  imaginé  consiste 
à  créer,  sans  enlever  nne  portion  du  tabe  inteatinal,  one  dilatation 
à  rendfott  même  où  existe  le  réiféeisaement.  Voîei  en  quoi  il  con« 
siste  : 

A.  quatre  centimètres  an^deesus  du  pli  de  l'aine,  parallèlement  au 
ligament  de  Pallope,  incision  de  la  peau  et  du  tissn  cellulaire  sous* 
cutané  depuis  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure  Jusqu'au-des- 
sus de  l'épine  du  pubis.' Section  des  aponéTToses  et  des  muscles  sur 
une  étendue  moitié  moindre,  et  ouverture  du  péritoiae  paiiétal  sur 
une  longueur  de  quatre  centimètres  ;  on  arrive  ainsi  saos  difficulté 
sur  le  sœcom  et  sur  la  portion  terminale  de  llntestin  grêle.  Pendant 
ce  temps,  des  pinces  hémostatiques  sont  appliquées  sur  les  vaisseaux 
saignants  et  des  compresses  aseptiques  sont  disposées  de  façon  à 
empêcher  tout  le  liquide  suspect  de  s'introduire  dans  la  cavité  përi- 
tonéale. 

Dès  que  la  valvule  iIéo*c»cale  est  à  découvert,  on  attire  les  parties 
voisines  do  caecum  et  de  l'iléon  qu'on  lie  au-dessus  et  au-dessous 
d'elle  avec  deux  tubes  de  caoutchouc  conduits,  à  l'aide  d'une  pince  à 
mors  piquants,  à  travers  la  portion  mésentérique  de  Tiléon  et  du  zm- 
cum,  à  huit  centimètres  de  la  valvule. 

Puis  on  incise  la  paroi  intestinale  au  niveau  et  dechaque  côté  de  la 
vaNule  sur  une  longueur  totale  de  huit  oentim. 

€  Nous  pouvons  dès  lors,  ajoute  Tauteur,  après  en  avoir  lavé  la 
surface  interne  avec  une  solution  pbéniquée  à  1  p.  100,  apprécier 
l'état  de  la  valvule.  Ayant  constaté  qu'elle  est  transformée  en  tissu 
iihreux  et  qu'elle  est  hérissée  de  bourgeons  charnus,  saillants,  qui 
en  rétrécissent  la  lamlère,  nous  les  réséquons,  en  même  temps  que 
la  muqueuse,  au  ras  de  la  museuleuse. 

«  Ceci  fait,  nous  rapprochons  avec  des  pinces  les  deux  extrémités 
de  la  plaie  intestinale,  de  façon  que  Tilôale  et  la  escale  se  touchent  et 
endossent.  Par  le  fait  de  ce  rapprochement,  l'incision  de  rintestin, 
de  longitudinale  qu'elle  était,  prend  la  forme  d'un  losange,  dont  deux 
côtés  sont  représentés  par  les  lèvres  de  l'intestin  grêle  et  les  deux 
autres  par  celles  du  gros  intestin,  avant  de  devenir  transversales.  A 
ce  moment  nous  suturons  Tune  à  l'autre  les  lèvres  opposées  de  la 
plaie  intestinale  de  façon  &  en  obtenir  l'occlanoo  parfaite. 

a  La  suture  est  faite  à  deux  étages  au  moyen  d'anses  très  rappro** 
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chôes.  Les  anses  profondes  sont  en  x^atgut  :  elles  comprennent  la 
muqueuse  et  la  portion  ▼oisinedo  la  muficaleuse.  IjOs  superficielles, 
en  soie  phôniquée,  comprennent  la  sérouse^t  la  partie  externe  de  la 
muscuieuse.  Ces  anses  sont  coupées  et  nou^s  au  ras.  L*étage  super- 
ficiel est  serré  de  façon  q«6  les  lèvres  '  de  Vintestin  se  renversent  un 
peu  en  dedans  en  s*adossani  à  eUea-oiéines*  La  suture  terminée  on 
retire  les  anses  de  caoutchouc.  » 

Ce  procédé  n'est  applicable  qu'aux  rétrécissements  inflammatoires. 
Par  contre,  il  convient  aussi  bien  à  ceux  de  Tintestin  grêle  et  des 
côlons  qu'à  ceux  de  la  valvule  iléo-cœeale^  Il  est  préférable  à  la 
résection  parce  que,  plus  facile,  il  exige  un  nombre  d'anses  de  su- 
ture moindre  et  qu'il  ne  laisse  pas  à  «asulie  un  rétrécissement  circu- 
laire. Enfin  il  établit  à  la  place  même  du  rétrécissement  une  dila- 
tation ampuUaire  assex  vaste  pour  que  les  matières  fécales  y  puissent 
circuler  avec  facilité. 

-^  M.  Le  Dentu  communique  deux  C4is  de  cbolécystectomie  pour 
lithiase,  un  cas  d'ictère  chronique  causé  par  un  cancer  primitif  du 
pancréas,  non  opéré. 

Séance  du  6  janvier»  •*-  Après  rinslallaUoa  du  bureau  pour  1891 
et  le  discours  de  M.  Moutard-Martio,  préaident  sortant,  M.  Tarnier, 
le  nouveau  président  (M.  Regnault  vice-présidant)  a  levé  la  séance  en 
signe  de  deuil  à  l'occasion  du  déciès  de  M.  JSaillarger. 

-^  Séances  des  18  et  20  ja$Êiiner,  -<•  Ces  deux  séances  ont  été,  en 
grande  partie,  absorbées  par  la  discussion  s^ur  la  vaccination  obliga- 
toire. Réclamée  par  MM.  Hervieux,  Proust,  Bjçouardel,  Dujardin- 
Beaumetz,  robligatlen  a  trouvé  dans. M*  LaCort  un  éloquent  adver- 
jsaire.  Mais  il  est  bon  de  noter  que  si  nul  ne  conteste  les  salutaires 
effets  de  la  vaeeinatîon  et  de  la  revaçcination^  dans  les  deux  camps, 
on  s'accorde  à  demander  toutes  leajnesurea  pfQpbylactiques  comme 
risolement  des  varioleux,  ladésiaCeetion^etc*;.  seulement  où  M.  Lefort 
se  sépare  de  la  plupart  des  hygiénistes,  c'est  quand  il  donne  la 
suprématie  à  l'isoleiBent  et  qu'il  oombat  l'obligation  de  la  vaccina- 
tion. Un  des  arguments  qu'iiinvoqjie,  c'e^  {(ue  dan^s  les  pays  de  liberté 
cette  obligation  ne  peut  être  acceptée  par  les  populations  ;  or  Texpé- 
rîence  récemment  faits  à  Paris,  c'est-à-dire  dans  le  milieu  dont  les 
allures  sont  le  plus  Ithérales^  semble  lui  donner  un  démenti  ;  et  quant 
à  la  province,  les  vœux  de  la  plupart  des  ^naeils  généraux  sont  bien 
connus.  Il  ne  saurait  nier,  malgré  rins^f^sf n^e  des  statistiques. 
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qa*6n  Prusse  le  nombre  des  décès Torioleux  est  iofinifiaent  moindre 
qn*en  France  ;  seulement  H  attribue  cet  avantage  à  la  séYôiîté  des 
mesures  prescrites.  L'argument  est  spéeieux.  Mais  même  dans  cette 
manière  de  voiril  faudra  alors  rendre  obligatoires  ces  mesures  mêmes  ; 
et  cette  obligation,  comme  le  fait  remarquer  M.  Dujardin^eaumetz, 
présentera  des  inconTéniènts  non  moindres  au  point  de  vue  de  la 
liberté  individuelle.  Le  fait  qui  s'impose  est  que,  toute  prophylaxie 
égale  d'ailleurs,  la  variole  fait  d'autant  moins  de  victimes  dans  un 
pays  que  la  vaccination  et  la  revaccination  s'y  pratiquent  mieux. 
Reste  à  savoir  si  Tintêrét  majeur  d'an  peuple  n'exige  pas  qu'on 
impose  l'une  et  l'autre. 

—  Rapport  de  M.  Daplèy  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'Terrillon 
ayant  pour  titre  :  ablation  d'nn  morceau  de  foie  rempli  de  petit 
kystes  hydatîquôs  parla  ligature  élastique;  guérison. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  53  ans  présentant,  à  la  suite  d'une  forte 
contusion  survenue  quelques  moisavant^une  tuméfaction  au-dessous 
du  rebord  des  fausses  cdtèsdrolte8,tumé£àctioi|  qui»  d'abord  attribuée 
par  plusieurs  médecins  et  chirurgiens,  fut  considérée  par  M*  Terril* 
Ion  .pomme  un  kyste  du  bord  inférieur  du  foie.  La  ponction  ayant 
dans  une  certaine  mesure  confirmé  le  diagnostie,  la  laparatojme  fut 
pratiquée.  Mais  dôs  que  le  p^itoine  eut  été  incisé,  la  portion  malade 
du  foie  se  présenta  entre  les  lèvres  de  l'inciaioâ;  eUa  létait  bosselée, 
mamelonnée  et  offrait  une  coloration  moins  violacée  que  odUe  de  la 
sur&ce  hépatique  saine.  On  reconnut  immédiatement  que  cette  por- 
tion du  foie  était  le  siège  d^uneaggtomération  de  petit#  kystes,  serrés 
les  uns  contre  les  autres.  L'ouverture  iiyantété  stgrandie,  toute  la 
portion  malade  du  foie,  grosse  comma  letT  deux  poings,  put  être  faci- 
lement attirée  au  dehors  et  maintenue  audahôra  avec  une  pinee  à 
kystes  de  Relation.  Une  ligne  de  démaroafion  très  nette  jreelait  entre 
la  partie  malade  et  >e  tissu  sain  du  foie,  bien  qMmns  dépression  k 
ce  niveau.  M.  Terrillon  cireottscnrit  la  base  de  le  tumeur  avec  un 
tube  de  caoutchouc  potrr  éviter  toute  hémonliitgie  s  mais  cette  liga- 
ture élastique  était  à  peine  fixée  que  Ton  Tit  s^  pipduire  une  sorte 
de  pédîculîsation  artificielle  de  la  portloD  malade  du  foie,  laquelle 
ainsi  étranglée  et  maintenue  au  dehors  par  ofte.  auture  ea^acte  des 
lèvres  de  la  plaie  abdominale  que  Ton  eut  aoûi  de  serrer  assez  éner- 
giquement,  se  mortifia  gradoeltement»  Ijb  Beptième  jour  on  enleva  la 
ligature  et  on  réséqua  la  portion  sphaeéléada  foie.  La  guérison 
était  complète  au  bout  de  tirante  Jours* 
L'idée  de  se  servir  d^ttn  tube  étaatiquevea  par^lsk  cirf  oastance,  a 
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réalisé  un  réel  propres  dans  la  technique  de  la  résection  du  foi»* 
Car  ce  moyen  d^assurer  l'hémorrhagie  ne  convient  pas  seulement 
dans  les  cas  de  tumeurs  pédiculées;  mais,  ainsi  qu'on  Ta  tu,  il  rem- 
plit un  double  effet  dans  les  cas  de  tumeurs  sessiles,  d'une  part»  en 
produisant,  par  la  constriction  du  tissu  hépatique,  une  sorte  do 
pédicule  artificiel,  qui  permet  de  circonscrire  trôs  exactement  la 
partie  malade  et  de  la  fixer  au  dehors,  si  Ton  ne  veut  pas  en  pra- 
tiquer de  suite  l'excision  ;  et  d'autre  part,  en  prévenant  d*une  façon 
sûre  Thêmorrhagie  qui  constitue  dans  cette  opération  un  des  acci- 
dents les  plus  redoutables. 
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Morphine,  nerf. 


Séance  du  22  décembre  1890.  —  Action  physiologique  de  la  «or- 
phine  chez  le  chat,  par  M.  L.  Guinard.  Dans  le  cours  de  sesrecher* 
ches  sur  Tanesthésie  des  petits  animaux,  Tauteur  a  été  amené  à  étu* 
dier  l'action  de  la  morphine  chez  le  chat.  Cette  action,  bien  différente 
de  celle  observée  ornidairement  chez  le  chien,  ne  se  manifeste  )a- 
mais  par  le  sommeil  et  la  prostration  narcotique.  Elle  est  toujours 
caractérisée,  au  contraire,  par  une  excitation  remarquable,  propor- 
tionnelle en  intensité  avec  la  dose  du  médicament,  excitation  ac- 
compagné de  désordres  évidents  dans  les  fonctions  du  cerveau  et  se 
terminant,  si  la  dose  est  trop  forte,  par  une  période  de  convulsions 
qui  se  continue  jusqu'à  la  mort  du  sujet. 

L'auteur  a  fait  dix-neuf  expériences  sur  des  sujets  différents,  aux- 
quels la  morphine  a  été  administrée,  par  la  voie  hypodermique  ou 
la  voie  veineuse,  à  des  doses  variant  de  Ogr.00O4  à  0gr.09  par  kilo- 
gramme d'animal,  et,  dans  toutes  ces  expériences,  jamais  un  seul 
chat  n'a  présenté  le  moindre  signe  de  stupeur  morphinique. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  l'auteur  est  arrivé  : 

±^  La  morphine  est  toujours,  et  à  quelque  dose  que  ce  soit,  un 
excitant  et  un  convulsif  énergique  pour  les  chats  ; 

20  Elle  a,  cependant,  une  action  telle  sur  ces  animaux  que  les 
centres  nerveux,  bien  qu'excités  à  l'excôs,  sont  comme  ébranlés  et 
affaiblis,  et  cèdent  beaucoup  plus  facilement  à  l'action  des  anes- 
thésiques  ; 

S"*  Ces  effets  d'excitation  remarquables  constatés  chez  un   animal 
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très  nerveux,  pourraient  ôtre  rapprochés  des  phénomènes  analogues 
observés  dans  l'espèce  humaine,  particulièrement  chez  les  femmes, 
où  on  rencontre  quelquefois  des  sujets  pour  lesquelles  la  morphine 
n*est  jamais  un  calmant. 

A  propos  de  cette  communication,  M.  Mîlne  Edwards  fait  connaître 
à  TÀcadémie  le  résultat  de  recherches  analogues  pratiquées  par  lui 
sur  les  grands  fauves  de  la  ménagerie  du  muséum.  Jamais  il  n*a  pu 
obtenir  l'anesthésie,  chez  les  lions  ou  les  tigres,  en  leur  faisant 
absorber  de  la  morphine,  quel  qu*ait  été  d*aîlleurs  le  procédé  em- 
ployé pour  cette  absorption. 

—  De  l'action  excitatrice  et  inhibîtoîre  du  nerf  en  dessèchement 
sur  le  muscle,  par  M.  P.  Wedensky.  Le  nerf  moteur,  soumis  à  la  des- 
siccation lente,  commence,  après  un  certain  temps,  à  exciter  son 
muscle.  Les  phénomènes  musculaires ,  provoqués  par  ce  procédé, 
peuvent  être  répartis  dans  les  trois  stades  suivants  : 

Premier  stade  :  Le  muscle  produit  d'abord  des  secousses  faibles 
et  rares,  puis  plus  fortes  et  plus  fréquentes  ; 

Deuxième  stade  :  Le  muscle  entre  en  tétanos  permanent,  de  forte 
intensité  ; 

Troisième  stade  :  La  contraction  tétanique  devient  déplus  en  plus 
faible  et  bientôt  le  muscle  se  relâche  presque  complètement. 

Les  explications  données  de  ce  troisième  stade  ne  répondent  pas  à 
la  réalité.  £n  effet,  d'une  part  le  nerf  desséché  envoie  encore  au 
muscle,  dans  ce  troisième  stade,  des  impulsions  môme  plus  fortes 
que  celles  que  le  muscle  recevait  dans  le  deuxième  stade,  et,  d'autre 
part,  le  muscle  est  loin  d^avoir  perdu,  à  ce  moment,  sa  contractibî- 
lité.  Si  donc^  malgré  tout  cela,  il  ne  se  contracte  pas,  cela  tient  à  ce 
qu'il  tombe  alors  dans  un  état  particulier,  notamment  dans  un  état 
d'arrêt.  Celte  interprétation  a  été  suggérée  à  l'auleurpar  des  recher- 
ches précédentes  sur  le  tétanos  électrique.  Elle  est  aujourd'hui  con- 
firmée par  de  nouvelles  expériences  entreprises,  sur  les  conseils  de 
l'auteur,  par  M.  K.  Saint-Hilaire,  étudiant  à  l'université  de  St-Pé- 
tersbourg.  Ces  dernières  expériences  ont  amené  M.  Wedensky  à  la 
conclusion  suivante  :  Le  dessèchement  du  nerf  aussi  bien  que  le 
courant  interrompu,  surtout  son  intensité,  agit  sur  le  muscle  de 
deux  façons  :  il  le  stimule  et  provoque  une  contraction,  ou  bien  il 
déprime  son  excitabilité  et  provoque  son  relâchement. 

Ces  expériences  peuvent  d'ailleurs  être  facilement  vérifiées.  Si  le 
dessèchement  du  nerf  arrive  à  produire  un  tétanos  violent,  il  pro- 
duira aussi  des   phénomènes  d'inhibition.  Mais  pour  que  les  expé- 
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riences  réassiMeot,  il  Caaténtor  de  se  6er?lr  de  grenoailles  épuisées 
par  une  eaptitit6  preloogée. 
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..  Depuis  aotre  dernier  compte  rendu,  plusieurs  questions  depremior 
ordre  ontéié  agiiées  défaut  LaSoeiétédeChirurgie.  Toutd'abord  Tofies» 
théne  ehXorofùrmv^m  aâtô  Tobjet  d'une  cMununtoation  de  M.  Reynier 
et  d'une  dieeuesîen  «laqoeiie  MM.  Terrier,  Bmn  etSchwariz  ont  prié 
piyrt»  Il  s'agiaeait  dte.disoutef  la^question  dea  procédés  mixtes  d'anea- 
tiiéaie«  Ou  saitque  depuis  quelque  temps,certains  ehinirgins  lyonnais 
isndaient  à  appliquer  cftea  l'homme  la  méthode  de  Dastre  :  elle  con* 
siste  &  admîmatrereo  injeetioasaous-cutanéeSylsilligramme  d'atro- 
pine, et  1  centigramme  de  morphioe,  un  quart  d'heure  ayant  la 
ohloroformiâalioD«  Lesayautagea  de  la  méthode  seraient  de  diminuer 
la  quantité  de  chloroforme  absorbée,  de  supprimer  les  réflexea  dtt 
début  de  l'anesthésie,  réflexes  qui  entraînent  si  eouvent  la  moit.  De 
l'ensemble  delà  discussion,  il  résulte  q«e  cette  méthode  donne  chet 
les  animaux  des  résultats  remarquables  qui  ont  anpprimé  les  chanoea 
de  mort  presque  complètement.  Appliquée  à  l'homme,  elld  n'a 
fourni  aucun  résultat  digne  de  la  faire  entrer  dans  le  domaine  da 
la  chirurgie  pratique. 

i;^  seconde  question  importante  a  trait  aux  opérationa  de  gynéco* 
logie  chirurgicale,  tiiUpingUis,  ovarilet  ei  fibromes  JL  Bouilly  a  lait 
une  communication  sur  l'ouverture  de  certains  abcéa  pelviens  |iar 
la  voie  Yaginale.  Il  a  si^rtout  posé  les  iildicationa  de  ce  mode  d'm- 
tervention  :  eolieotiona  purulentes  aiégeant  tera  la  partie  inférieure 
du  ligament  large  ;  poches  de  volume  moyen  à  parois  minces.  La 
discussion  qui  a  suivi  a  laissé  la  question  en  suspens,  les  uns  vou- 
lant traiter  toutes  les  suppurations  purulentes  salpingiennes  ou  ova* 
riquea  parla  laparotomie;  les  autres,  éclectiques,  admettant  les  eon- 
clusions  de  M.  Bouilly  et  Tincision  vaginale  pour  des  cas  bien 
déterminés. 

Mais  c'est  surtout  la  thérapeutique  det  fibromeê  utérins  qui  a  été 
l'objet  de  vivea  discussions.  M.  Richelot  a  voulu  (aire  le  parallèle 
de  l'électricité,  de  la  castration,  et  de  Thyatéreetomie  :  L'éleetri- 
dite  semble  le  meilleur  dea  menons  palliatifs  contre  les  fibromes, 
mais  dans  un  grand  nombre  de  cas.  elle  est  impuissante.  Resterait 
donc  à  savoir  quelles  sont  ses  indications. 
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MalheureosemeDi  les  faiU  sont  Irap  peu  étudiés  pour  psrmeUre  de 
trancher  oette  question.  De  l'ayis  de  MM.  Terrier,  Quènu,  Bouillyt  il 
semble  que  l'éleetrisation  peut  amener  la  cessation  des  hémorrhagies» 
la  disparition  des  douleurs,  et  même  la  rétrocession  du  néoplasme, 
mais  pour  cela,  il  faut  quelesAnneses  soient  indemnes,  et  de  l'avis 
de  tous  ces  chirurgiens,  les  lésions  desitrompes  et  de  Toyaire  sont  fr6- 
qoestes  dans  ces  cas.  L'interrention  sur  les  organes  malades  suffit  h 
Miéter  les  accidents.  Par  conséquent  il  y  là  un  examen  méthodique 
à  faire  avant  d'entreprendre  un  traitement  qoelconque,  puisque 
If.  Championniére  reconnaît  que  les  courants  électriques  ne  peuvent 
dans  ces  cas  qa'aggraver  les  accidents.  La  castration  ovarienna' 
reale  la  méthode  déchois  dans  les  cas  d'hémorriiagies  graves  et 
d'évolution  rapide  du  néoplasme,  sa  mortalité  est  peu  élevée  d*aîl* 
iaurs.  L'hystérectOBÛe abdominale  serait,  elle*méme,  beaucoup  moins 
grave  qu'on  ne  Ta  dit  et  ainsi  un  grand  nombre  de  fibromes  de- 
viendraient justiciables  de  la  méthode  radicale,  mais  le  nombre  des 
fÉita  rapportés  dans  les  diffâreotes  commnuications  ne  permet  pas 
de  donner  une  opinion  définitive,  aussi  ne  s'est-on  pas  engagé  à 
ioad  dans  la  dUeussion,  avec  statistâque  à  Tappui  de  ces  deux  der- 
nîèrea  variétés  d'opérations  ;  on  a  dévié  vers  le  choix  de  la  méthode 
q[>ératoire  en  discutant  les  méthodes  de  traitement  du  pédicule  dans 
rkyakérectomie;  M*  Riahelot  se  déclarant  partisan  de  la  méthode 
intra-péritODéale  avec  ligature  élastique  perdue  ;  MM.  Boinlly,  Terril- 
Ion^  Poud,  TerrieTi  cherchant  A  poser  les  indications  de  ces  deux  mé* 
tliodes  opératoires  suivant  la  longueur  du  pédicule,  son  volume,  sa 
vaacalarisation. 

Signalons  aussi  dans  le  même  ordre  d*idées,  une  lecture  de  M.  Ter^- 
riUon  sur  les  sarcomes  de  Tutérus.  L*avtenr  a  pu  en  réunir  14  obser^ 
vatîons,  comprenant  :  sarcomes,  l*'  de  la  muqueuse,  T  du  fond  de 
rntéms,  3*  interstitiels.  Ces  sarcomes  nal(a*aient  tantôt  de  la  mu- 
qaeuse,  tantôt  du  tissu  interstitiel.  Ces  néoplasmes  se  développent 
surtout  chez  les  nuUipares  et  après  Tige  de  la  ménopause.  Leur 
marche  rapide  sans  changement  notable  dans  l'état  général  permet 
de  les  distinguer  de  tumeurs  carcinomateuses.  M.  Terrillon  si- 
gnale ragrandiseement  de  la  cavité  utérine  comme  un  élément  im- 
portant de  diagnostic.  Quant  au  triûtement,  Thystérectomie  vaginale 
étant  impossible  à  caose  du  volume  de  la  tumeur^c^est  à  l'hystérec- 
tomie  abdonûnala  qu'il  faut  avoir  recours,  les  -résultats  opératoires 
en  sont  satisfaisants,  mais  malheureusement  la  récidive  rapide  est  la 
règle. 

T.  167.  16 
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Signalons  encore  la  thérapeutique  des  métrUe$^  sur  laquelle  oa 
était  encore  divisé,  les  nns  admettant  lacaatérîsatîon,  par  le  bâton  de 
(dilorure  de  sinci  comme  méthode  de  choix  ;  les  autres,  voyant  dans 
le  enrettagey  le  seul  mode  de  traitement  radical  de  Taffection.  De 
Tensemble  des  faits  publiés  par  MAL  Routier,  Poxzi»  Segond, 
Quenu,  il  résulte  que  la  cautérisation  peut  donner  lieu  k  des  accidents 
graves  :  principalement  des  atrésies  du  col  par  suite  de  la  oieatrisa* 
lion,  atrésies  qui  empêchent  la  dilatation  physioUgique  de  Torgaoe, 
et  deviennent  au  moment  des  régies  Toocasion  de  douleurs  extrême- 
ment vives.  Dans  certains  cas,  même,  des  salpingites  et  des  héma- 
tocôles  pourraient  suivre  ce  traitement.  De  plus,  la  limitation 
exacte  de  Faction  des  caustiques,  est  toujours  difficile  à  préciser, 
aussi,  de  Taveu  môme  de  M.  Polaillon  ce  serait  une  méthode  diffi- 
elle  à  appliquer,  et  ne  convenant  qu'à  une  certaine  catégorie  de  ma- 
lades.  Le  corettage  a  donc  eu  gain  de  cause  surtout  pratiqué,  aveo 
la  curette.mousse  de  Pozzi. 

Une  grosse  question  de -thérapeutique  a  été  également  agitée,  elle 
a  trait  aux  inflammations  de  la  fosse  iliaque  décrites  à  Tétranger  sous 
le  nom  «ToppendMî^ef.  il  est  étonnant,  quand  on  Ht  les  recueils 
étrangers,  de  voir  depuis  plus  de  dix  ans  des  observations  en  nombre 
très  considérable,  alors  que  chez  nous  aucun  fait  de  ce  genre  n'était 
publié,  c'est  pour  cela  que  nous  avons  même  écrit  sur  ce  sujet  un 
mémoire  qui  a  para  dans  ce  journal.  M.  Reclus  a  rapporté  un  cer- 
tain nombre  de  faits  confirmant  la  théorie  admise  en  Angleterre  et 
en  Amérique  et  que  nous  avons  noms-même  regardé  comme  con- 
forme à  la  réalité  des  faits  :  Les  suppuratons  de  la  foisso  iliaque 
sont  le  plus  souvent  dues  à  une  perforation  de  Tappendiee.  Voici 
comment  les  choses  se  passeraient  .*  un  corps  étranger  arrêté  dans 
l'appendice  vermiforme  y  détermine  une  inflammation  avec  rétention 
des  produits  contenus  dans  l'organe,  distension  et  gangrôDe  de  ses 
parois,  et  perforation.  L'appendice  étant  de  tous  côtés  entouré 
par  le  péritoine  (Trêves,  Tuffler)  il  se  fera  ou  en  arrière  de  Tappen- 
dice  uoe  collection  sterco- purulente,  pseudo-phlegmon  de  la  fosse 
iliaque  ;  ou  bien  en  avant  une  péritonite  par  perforation,  enkystée 
ou  généralisée  suivant  l'intensité  des  accidents.  La  symptomato- 
logle  de  cette  afi'ection  est  en  somme  celle  de  l'ancien  phlegmon  ilia- 
que, mais  sa  gravité  autorise,  nécessite  môme  une  intervention  rapide. 
On  laissait  autrefois  àuccomber  ces  malades  sans  intervenir,  aujour- 
d'hui, à  l'étranger,  et  en  France,  après  les  communications  de 
MM.  Berger,  Terrier,  Schwartz  et  Reclus,  rintervention  est  la  règle* 


Reste  à  sftToir  qnand  et  comment  il  faat  interyenir,  à  la  yéritôt 
eelle  question  est  tcnit  entière  subordonnée  au  fait  de  diagnostic 
enct,  et  malhenreosement  nons  sommes  actuellement  dans  Tim- 
possibilité  de  disting^tier  une  typhlite  simple  d*une  appendicite.  La 
marclie  des  accidents  guiderait  le  chirurgien.  Ce  sera  au  moment 
d*ane  attaque  aiga9,  ou  dans  une  période  d^accalmie  s'il  est  resté  une 
tnmenr  comme  Testige  de  l'affection,  que  l'on  devra  intervenir. 
Quant  au  mode  dlatervention,  l'incision  sur  la  tumeur,  parallèle  à 
l'arcade  crurale,  semble  dtre  le  procédé  de  choix,  la  laparotomie,  que 
M.  Rlekelot  veut  généraliser,  étant  réservée  aux  cas  de  péritonite 
enkystée  supérieure,  ou  de  péritonite  généralisée.  L*abdomen  ouvert 
et  la  collection  isolée,  on  recherchera  l'appendice  qui  sera  réséqué,  lié 
en  niasse  on  sntnré.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  souvent  cet  appendice 
est  perdu  au  milieu  des  fiarnsses  membranes  ;  et  ce  n'est  que  par  une 
opération  secondaire  que  Ton  peut  aller  à  la  recherche  de  la  perfo- 
ration intestinale  que  l'on  isole  et  qne  1  on  suture. 

TuvFiia. 


VARIETES 

Séance  pnbliqne  annnelle  de  rAcadémie  des  sciences. 
Tetme  le  2&  décembre  1890 

DiSTBIBUTION   DBS   PIUX  DB  l'aNNI»  1890 

Sous  la  présidence  de  M.  Hbrmitb. 

Prix  Montyon.  —  (500  fr.)  Statistique.  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  D' Topinard  (de  Paris),  pour  sa  Statistique  sur  la  couleur  des 
yeux  et  des  cheveux  en  France. 

Une  mention  exceptionnellement  honorable  est  accordée  à  M.  Dis- 
1ère  pour  ses  Rapports  au  nom  de  la  commission  de  classement  des 
récidivistes. 

Prix  Jbcebr.  ^  (10.000  fr.)  Ce  prix  est  partagé  entre  feu  Isambert, 
pour  ses  nombreuses  recherches  de  chimie  minérale  et  de  chimie 
organique,  et  M.  le  D*"  Hanriot  (de  Paris),  pour  des  travaux  ayant 
trait  à  des  branches  trôs  diverses  de  la  chimie  et  notamment  k  Tean 
oxygénée. 

Pru  Dxsmazièrbs.  —  (1.600  fr.)  Ce  prix  est  accordé  au  mémoire  de 
M.  Maurice  Gomont,  intitulé  :  Etude  monographique  sur  les  oscilla-- 
fiées. 
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Prix  Montagne^  —  (1;0(H)  fr.)  L'Académie  déearnadeux^nx  Moa<- 
tagne  :  l'un  à  M.  Paul  Hariot  pour  reusemble  .4^  ses  {rfiblicAlioûS  sur 
les  Algues  ;  l'autre  à  M.  ie  D'  Albert  Billet,  iMleur  d'an  volume  in- 
titulé :  Contribution  à  Vétude  de  la  morpholê^êt  dm  dévelopffér 
ment  des  bactériacées. 

Pfiix  BoADiN.  —  (3.000  fr.]  Le  prix  n^est  pas  dëeenté.  > 

Paix  SAviaNy.  —  (975  ît.)  L*Acad6mie  décerne  deux  pcix  Svrigny  : 
l'un  ài  M.  le  D' Jûusseaume  pour  iee  importants  réiuUnte  daees  trois 
explorations  succedsirea  de  la  merftooge^  déi887.àl038;raiilie 
au  R.  P.Gamboué,  qui,  depuis  huit  ans,  s'oeeup^de^  l'étnda  é»a/mr 
Tertébrôa  de  Ttle  dé  Madagascar.     ~ 

.  Paix  Thore.  —  (200  flr.)  Le  prix  n'est  pas^é^èmé.  -  - 

Prix  Skrres.  —  (7.500  fr.)  Le  prix  est  déoèmé  à  II.  ie^D*  d  Dct- 
reste  (de  Paris),  auteur  de  la  Tét*aiok>gie  etejiériÊienkiléé  >  .  ■  '    ^ 

.  Paix  MoNTYON.  —  (7.500  fr.)  Médecine  et  ùhirurgiéi  Trois  prix 
de  2»500  fr.  chacun  sont  décernés:  l^à  M.  tsfprofeèaenrP.  CKiiyon 
(de  Paris),  pour  ses  Leçons  cliniques  sur  les  fnxUitdtëÉdeii»ôéeB  uri- 
navres  ;  2«  à  M.  le  D'  Auguste  Ollivler  (de  Paris),  pour  de  nombreux 
travaux  d'bygiènô  et  de  clinique  médicale;  3"  à  M'.  leH'  Paul  RkiHr 
(de  Paris),  auteur  du  Traité  (fanatomie  arfisti^  àt^èe  deâeriptien 
des  formes  extérieures  du  corps  humain  au  repus  éldiOM  les  princi- 
paux mx)uveménts,  '  .    r   ••   • 

£n  outre,  des  mentions  honorables  sont  accbrdies  :1*  à  PoùTtage 
de  M.  le  D'  Mauriac'  (de  Paris),  îhtitulé  v  D^s  àcdidéhfy  prMûdtes, 
secondaires  et  tertiaires  de  ta  syphilis  ;  2^  sixt'TrciltêifMtique  de  la 
chirurgie  (Tarméè^  àe  MM.  les  D^  Chauvél  et  Nimier  (médecine  lùili- 
^taires]  ;  3^  à  M.  ]e  D^  Fièssinger  (d*Oyonnax),  pour  son'  Epidémie' de 
grippe  à  Ôyorinai  (AinJ  en  1889. 

Eofio,  la  commission  accorde  des  citations  :  1^  à  M.  le-D''-  G««L. 
Coutaret  (deifloanne),  pour  àon  Etude  sur  la  dyspep^  et  ié^  ca- 
tarrhe gastrique  ;  2^  à  M.  le  D'  G.  Pîchon,  pour  divers  mémoirfes 
J5ur  les  maladies  de  Vesprit^  lés  morphinomanes,  ierpersécutasrs  et 
les  persécutée  ^    .        -    .    .  '' '  *  ^ 

Prix  Bréant.  —  (5.0.00  fr.)  Le  prix  anfauèl  est  partagé  entre  M.  G. 
.  Gollin  (d'Àlfortj,  pour  son  important  travail  iSùf  te  tHàléra  4es 
oiseaux  de  basse-cour^  éi  M.  le  professeur  A.  La^ret  (de  Bordeaux), 
cour  son  Traité  pratique  de  la  vaccination  animale. 

Prjx  Godard.  —  (1,000  fr.)  Le  prix  est  dêcérOT  à  M.  le  b^  B.  Pozzi 
(de  Paris),  pour  son  Î*rai7é  de  gynécologie  clinique  et  opératoire»' 

Une  mention  très  hohorable  est  accordée"  m  TrùHé  dès  maladies 


dtt^fiesiicmle  etiide'tes^inneaÊes^  4e  MM,  lea  docteurs  Gh.   Monod,  et 
O.  TemUon(deP«rw^} 

Pm .Emuua*  *^41M0^  fr.)  Le  prix  eal  décerné  au  livre  de  M.  le 
tjteeteiir  Olaade  Mattio  qui  traite  :  De  la  prothèie  immédiate  appli» 
quée  û  la  résection  des  mâchoires^  de  la  rhinoplastie  sur  appareil 
prothétiquepermmumt  et  delà  resUmratiork  de  diverses  parties  de  la 
facB^  ièvres^nez^^ng^ef  voûte  et  voUe  du  palais. 

Bea  me&tiiMis  hoaor9kb]0asojQkt«en  outreyaccordçesli  M.  Gaaton  Lyon 
(0%  Paria)^  poar aei  tnvMsifrVÂmlyse-dusujii'.ga^irique  et  ^  M.Du- 
'fayfontêon'Tpa:^é4^ulcakMes.. 

PbizLallxxaud.— (1.800 fr.)*-*Lia  prix  eat  partagé  cotre:  loM"«De- 
jeriae-Klumpke  .(dor Paria)* poor  cm  travail  iotitulé:  Des  polynévrites 
-01!  génértd  «l  d^s^pit^a^fms  et  atropkies,safurninesen  particulier  ; 
et  2«  M.  le  D^  Oaoï^ea  Ouinoo  (de  Paris]  doot  )e  travail  a  pour  titre  : 
Lb9  agents  provocat&urs  de  l'hystérie. 

Pmx  DesGdiR»  :^  (2.500  ir,)fLe  prix  n'est  pas  décerpé. 

Trois  fécompaosea  aont  accordéea  :  f*  une  récompense  de  1.200  fr. 
â  1-Anieur  da«m^^eife  sur  les  principaux  signes  de  la  ibort  portant 
p0«r  épigraphe  :  Àc,  fion  spera  :  2^  une  récompeiise  de  800  fr.  à 
M«  io  D' Oamifil  (de  Paria)  pour  la  seconde  édition  de  son  livre  sur 
La  mort  appfrenle  et  les  inhumcUUms  précipitées  ;  3^  une  récom« 
panse  de  500  fr.  à  l'auteur  du  mémoire  portant  pour  épigraphe  :  De 
l*é§iUiUé  dewxnt  lçL,pfort. 

ComcQUR»  BaixoJUf.  -»  (1.400  fr.)  Le  prix  n'est  pas  décerné. 

Qettx  ^nçonragmaeiita  de  500  Ir,  chacun  sont  accordés  : 

4^  à  M^  i^  profesaour  0.  de  Brun  ^de  Bey/opthj,  pour  son  Etude 
sur  Vaclion  thérc^mUigue  du  sulfate  de  cinchonidine  ;  2^  à  MM.  les 
D"  Â«  Morel-Lavallée  et  Bélières  (de  Paris)^  auteura  d'un  travail  in« 
litOlé  c  SyphMis  et  paralysie  générale. 

La  oonBOQQiaaion  accorde,  en  outre,  des  mentions  honorables  :  1<*  à 
Mk'leD'  Sutila'(de  la  Cfaapelle-la-Reine)poOr.SQn  Guide  pratique  dès 
puoges  ;  2^  à  M.  le  D'  Bedoin,  auteur  des  Noiions  élémentaires  d* hy- 
giène publique. 

fMix  Mto(.«r»(^-^00  fr.)  La  rente  de  la  fondation  Mège  est  accor- 
dée^  à  titre  da  prix,  au  travail  de  M.  te  D' Nicaise  fde  Paris)  in  ti- 
tillé :  PhysMlQffie  de  la  trachée  et  des  bronches;  déductions  patho^ 
logiques. 

Faix  MoiiTTOif.  -*  (750  fr.)  Deux  prix  ex  asquo  sont  décernés  :  V  à 
M.  le  B'  B.  Uley  (de  Paris)  pour  ses  trois  mémoires  su^  la  physfolo- 
gîe  4tt  syftôme  o^veux  et  rinexcitabilité  périodique*  du  cœur  r  2*  à 
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M.  le  professeur  WerUieimer  (do  liile)  pour  ses  nombreux  tnKvaux 
de  physiologie  expérimentale. 

En  outre,  des  mentions  honorabiee  sool  accordées  :  l^  à  M.  B.»A.. 
Alix  pour  son  livre  sur  L'Esprii  de  ne»  bêtes:;  2*  à  MU.  les  IB*"  O. 
Arthaud  et  L.  Lutte  (de  Paris)  po«f  divan  iravaiu  de  plq^iologie 
expérimeutaie. 

Enfin,  des  citations  kenorables  sonlaococdées  anxtnTAOxde  ilLlia 
D' A.-B.  Griffiths  et  de  BL  Lenoble  du  TeiL 

Pbix  Podbat.  -^  (1.800  fr.)  Le  prix  n*est  pas  déeamé« 

Prix  Montton.  —  (3.000  fr.)  Le  prix  dee  Arts  insahibree  aal  dé» 
cerné  à  M.  G,  ToUet  à  roceasion  de  la  poUlGalicm  de  ses  deux 
volumes  sur  l'AssIstaoce  publique  et  les  h^taux»  pour  ses  travaioi 
d'bjgiène  reiatifo  à  la  conetraetion  des  bèpiiauz  civiis  et  miUtairees. 

Prix  de  lx  FACULTé  nx  xÉnicons  ns  Paus. 

PHa  Lacaze.  —  Le  prix  est  décerné  à  MM.  les  D"  Chantemesse  et 
Widal. 

Prix  JxuNBsse,  --  Le  prix  est  décerné  à  MM.  Wurtz  et  Bourges. 

Pm  BARBiim.  —  Le  prix  n*estpas  décerné. 

Deux  récompenses  de  300  fr.  chacune  sont  accordées  :  1^  à  M.  J a- 
net,  pour  un  appareil  de  chirurgie  ;  2*  à  M.  le  D»  Lœwenberg  pour 
un  ai^pareil  destiné  à  mesurer  la  tension  du  tympan. 

Le  concours  des  prix  de  Pintemat  se  sont  terminés  par  les  nomina- 
tions suivantes  : 

MÉDxaNB.  —  Médaûle  é^or,  M.  Souques.  —  Médaille  d'argent, 
M.  Mosny.  —  Mention  honorable,  M.  Luzet. 

CBmuROiB.  —  Médaille  d*or,  M.  Legueù.  —  Médaille  d'argent 
M.  Amould.  —  Mention  honorable^  M.  Paure. 

—  Par  décret,  en  date  du  23  décembre  1890,  la  Société  de  chirur- 
gie  est  autorisée  à  accepter,  aux  clauses  et  conditions  imposées,  Je 
legs  de  la  somme  de  5.000  fr.  qui  lui  a  été  £ait  par  le  D'  Ricord.  Le 
montant  de  ce  legs  sera  placé  conformément  à  l'article  18  des  statcta 
de  l'Association. 

—  Le  troisième  Congrès  néerlandais  des  8cience^  physiques  et 
médicales  se  tiendra  à  Dtrecht  lesd  et  4  avril  1891. 

—  Un  autre  concours  s'ouvrira,  le  23  juillet  1891,  pour  l'admission 
à  l'École  du  service  de  santé  militaire  établie  par  la  Faculté  de  mé« 
decine  deLyon. 


FeuTenl  j  prendra  fMrt  16$  étudiants  en  médôcine  ayant  an  moins 
quatre  inscriptions  yalables  pour  le  doctorat  et  ayant  sobi  arec  suc« 
eto  le  premier. ezAmen  de  doetoittt.  Ile  doivent  préalablement  justifier 
ffnHle  sont  Ptançais  ou  natimlisés  Français  et  qu'ils  ont  eu,  an 
l"  jaDTier  de  à'nuiée  du  eoneonvsi  moins  de  vingMenx  ans. 

Néanmoins,  les  sons-offieierSy  caporaux  ou  brigadiers  et  soldats, 
^ni  auront  aceompli  an  1««  juilM  six  meîs  de  seryiee  léel  et  effectif» 
sont  autorisés  à  concourir»  pourvu  qu^ls  n'aient  pas  dépassé  l'âge  de 
▼ÎBgt-cinq  ans  à  cette  méoie  date  et  qulbi  soient  encore  sous  les 
érupeaut  an  moment  du  commencement  des  ^renvoi. 

(Pour  les  aatras  conditions  d'admission  au  concours,  toir  Se^ 
mtrimr  médicaU^  iSSOy  Annexes,  p«  a<4.) 

Les  élèves  entrants  foiit.p«ftie9  à  à'âeoie,  sans  exception  auenne, 
de  la  4«  division,  quel  que  soit  le  nombre  réel  de  leurs  inscriptions. 

Les  épreuves  écrites  auront  lieu  le  23  juillet  dans  les  villes  sui- 
vantes : 

Alger,  Amiens,  Angers,  Arras,  Besançon,  Eordeaux,  Gaen,  Gler^' 
BMni-Ferraind,  Dijon,  Qrenoble,  Lille,  Limeeea,  loron,  Montpellier, 
Nan^,  Nantes,  Paris,  Poitiers,  Reims»  Rennes,  Rouen»  lV>ule«ise, 
Tonrs< 

Les  épreuves  orales  auront  lieu  :  à  Paris  (le  Zi  août),  à  Ulle  (le 
29  août),  à  Nancy  (le  2  septembre)^  à  Lyon  (le  17  septembre),  à  MottU 
pellier  (le  10  septembre)^  Bprdeaux  (le  16  septembre),  à  Rennes  (le 
21  septembre). 

Le  registre  d^inscriptlon  sera  ouvert  du  6  juin  au  B  juillet  1891 
dans  les  préfectures  de  ebiMiue  dépaxtao^nt  Ln  demandes  de  bourses 
devront  y  être  déposécMi  pendant  la  même  période  par  les  pareolii  ou 
tuteurs  des  candidals. 

—  M.  A.  GutUot,  juge  d'instruction  au  tribunal  de  première  instance 
de  la  Seine,  a  publier  dans  la  Gazette  des  TrUnmoiux  (17  janvier)  un 
article  sur  la  proposition  que  M.  Alpy  a  faite  au  Ck>nseil  général  de 
la  Seine,  relativement  à  la  création,  à  Paris,  d*un  institut  médico- 
régal. 

Au  cours  de  son  article,  M.  Onillot  justlte  comme  il  suit  le  besoin 
qu*a  la  justice  de  recourir  à  l'autopsie,  quand  il  s'agit  même  de 
crimes  qui,  pour  être  prouvés,  ne  semblent  pas  devoir  rendre  néces- 
saire la  nécropsie  de  la  victime  : 

«  Les  gens  du  monde  s'étonnent  quelquefois  devoir  le  magjtotral 
ordonner  une  autopsie,  quand  la  cause  de  la  mort  parait  ittdlsci|« 
table  ;  c'est  que,  n'ayant  pas  l'habitude  des  Cours  d'assises,  ils  ne 


cooBaissent  ni  Tesprlt  inventif  des  avooa^,  ni  lacrMnUtô  de$  jorâs; 
sans  Delà,  ils  faivraî^  ^u'il  faat  pr670ir  toutsa  loa  obsenratioas  et 
que  la  juge  a^ssi  bian^qoe  la  méd^aÎAiHfaiantfprt  imprudents  en  iaa 
négligeant,  soi^  la  pi(ôta]((a  -quelles. leuif  paraîasaott  ridicules;  dans 
las  gnuculs  dôbatf .  çriminala  la  f^saa  salace  a'îf^oaa  quelquefois  à 
côté  de  la  traie  ;  or«  celle-ci  donnerai|piâaa,40|itreelle  et  CaToriae- 
rait  la  la^Kq^f^n^g^imi  qui  eaaaiate^  part^  )a  tvoiiUe  dans  le  bon 
sens  def(  jnvés,  si/cep  înTaaftîeatiiaos  n^étaiant  pmuiieuses  à  l'exads» 
da  lago^  à  randre^jbout^  contestation  Imp^aaiMe.;  o*est  à  ce  point 
qu'auiofird!b9^ il neist^j^us  an mMaalp  d? 4ln  qu'une  personne 
aat morte  jArae  qp'anlui  a  (ait sauter .)a  Mte oii. qu'on  lui  a aoupè la 
8org9».  il  faut  an«o|re.  qi^*il  puisse  répondre  qu'elle  n'était  pas  atteinte 
d|uae  maladjie  q«À«  par  une  étrange  oa^pcidenaeianrait  pu  amener  la 
mo^  an  m/^piant  ti^r%p  où  lecriBie  se  eoniQiettait; 

c  Bn  outre  U  métbp4e  c^^açUctoira  s'introduit  de  plus  en  plus 
dans  nos  Itôl^itndea  judiciaires  :  Ife^peii  doit. toiture  s'attendre  à 
être  discuté  par  d'autres  autorités  scieot^flqufs»  quelquefois  même 
par  de  aimplas  aD[la^urs;  ii^  fa^i  done  ;qu'il  soî^  ^urmé  de  toutes 
f^aesj  qu'il  ait  pu  profiter  de  t^ua  las  pr^ç^ç^a-  d^  la  saience»  et  uti* 
User  lea  procédés  les  plus  perfectionnés.  » 
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Lwma  Jim  UB^  MAMima  ymràhw^i  par  9j.  B^^,  2^  édition*  Paria, 
AaseUn  ai  Bouaaam  l^#  -^  Le  Uire  de  M^laPro^seur  Bail  est  &î 
eonpudtt  pubUc  ,a»édiaal,.qni fit  à  la  i»*emiére édition  uasi  bal  accueil, 
qn'ilaaiiattattparto'daje  présenter,  ami  ..l^ataur^  ai  cette  dauiùéff^e 
éditiunjt'était  bian  4ifS^9te  delaprew^re.par  lea  uombreuic  oha- 
pUrea  qui  y  apn^  aioutéa.     , 

.  M.  BaU>|i'a  pias  c^paad^At  mpdijQ^  \p  pl^n  général  da  aon  ouvrage. 
Moua.jr  )3ra)i«»PiiStoi:d9Pi9'.<^oi9,.let2ona  ^jll  robserration  d'un  maladf 
estlapqiAltila.dépai7W.HpîvpM^4éT9ipppama|i^  tbéori  et.  de 
la  description  de  la  maladie.  Cat^..fafiop  .de  procéder  fait  valoir  le 
car^ctftqe  ymifllfl9t  fMi^q»^  qn«  P^^ôde  l^9l>8qig^em^l  de  M.  Bail, 
an  dépit  daa^tiiqiiea  iwisHi?  ait  réceififtaiEi  ^me  j^oesse  x^édicftla.niaâ 
inteAtiqnnée.  liioua.  n'avons  rien  à^dirasni;  Ij»  foma  de  ce  livre,  dont 
la  style,  claii».  ah^tléi  é)ég|iQt,  aatun^  ra^4i9j('yijpçulfon  briUafîte  4u 


pas  subi  de  modifleaiion,  étTony  trouve  ièufeurs  belle  ôrodition 
pfolendè  et  ea  Mesl'di^xposilioii  qui  «utisentfftN  deM.  Bail  uir 
mattire  hlslorfeii.'  Nous  de  pàplak^ns  donc  i}ue  des  poiots  noufeaux 
du  lîTre,  o*est-à<*dire  rétuda  des  elassiûcations,  le  délire  des  persécu- 
tiottSt  ranatomle  paUtol€igi<nie  de  la  paralysie  géfiérale,  et  eofin  un 
appeudîee  des  plus  ititéressatats.  ' 

Lés elassiflealiotis ea médecinemeiilalè sbiA  si  iK>mte6U8es  qu'on 
a  im  faire  une  classiieation  de  ces  elessifleations.  M.  Bail  passe  en 
iBVue  les  plaseëlèhreSj^UeS^eBBiillefrgêi*,  Régis,  Luys,  Magnan,  Ma^ 
ra&don  de  MootyaU'Seàûle,  Kràffl^Ebkig,  Ha^e  ^Tifke,  Skae.  Les  tmes 
soatbaséessur rétiologle,  dlsiutressurlasycnptoixMtlologlet  on  sur  Véto^ 
UkU&ù  de  la  maladie^  quelques-unes  ne  sont  qa\ine  longue  énnmérs'' 
lion  sans  base  soienlifique.  Getles  basées  sur  Panatomie  pathologi- 
que (Luys,  Voisin)  marquent  cerlailiement  à  la  selenee  la  tôle  dans 
laqmlle  elle.'doit  mareber,  mais,  selon  la  remarque  de  H.  Bsll,  ne 
peuvent  pas  eneore  servir  de  base  &  tine  elassification  universelle- 
ment adoptée. —  Laclassifleatlon  de  M.  Bail  est  déjà  connue.  Il 
divise  les  folies  en  7  groupes  :  vésantqaes,  névropatbiques,  diaibési«« 
qn^,  sympathiques,  toxiques,  organiques  et  congénitales.  On  Toit 
que,  suivant  l'impulsion  Si  féconde  du  célèbre  Morel  (de  Rouen), 
M.Ball  estici  franchement  étiologiste.  Dans  l'état  actuel  de  la  science 
eVélant  donnée'  nôlrè  ignorance  en  anatomîe  pathologique,  c^éét 
bien  là  le  seul  classemn&t  possible  ;  laoliaiqaeine  montrent -elle  pas 
d^ailleurs  que  révolution,  le  pronostic  et  le  traitement  découlent  de 
la  connaissance  de  la  cause  ?  —  on  à  reproché  à  M.  Bail  d'avoir  omis 
Ws  folies  héréditaires.  Cette  omission  est  volontinrei  si  nous  difons 
plus  loin  pourquoi.  ^  Enfin,  tout  en  dévsloppaal'dana  le  reste  du 
llvrs  les  divers  éléûients  de  sa  elassiôoation,  M.  Bail  expose  et  pré- 
oôi^sS'tttt  classement  slélistique  proposé  parla  csmmi&sioa  belge  e( 
adopté  par  le  congrès  Int^mational  de  médeoine  mentale  de  Farts 
1889.  Dénué  de  tout  caractère  doctrinal,  il  a  Tavaiitage  de  pouvoit 
étMf  adopté  par  les  aliénislSB  du  mouds  en^r.  Il  ad^à  été  mis'«n 
pl^tique  et  c'est  sn  se  basant  sur -liA  quels  chef  do  olmique  dé 
if.  Bail  a  édifié  la  statistique  de  la  clinique  do  SaiHe-Anae  depuis  dl»* 
ané,  publiée  au  congrès  de  Rouen  1^99. . 

Les  sept  leçons  qsi  suivent,  eonslitiietit  sMs  conteste  les  plus 
iMBés  liages  do  livvé  de  M.  Bttll.  Aleë  ont  iuÊt  «u  délire  de  perséco» 
tioB.  Après  nous  avoir  dècrît^la  maladie  et  ses  diffi&rents  symptôméSi 
i^ésnmant  une  discussion  restée  oéMyredsIa  (Sooiété  mé(fiso-psyeho« 
logique»  fautenr  tidué  mféniirelés  dl^eÉ'^d«sd>èpkiions  qur*séparsat 
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les  alifoistos  sur  ce  point  DÎTec^^sacas  qui  se  tradaiseot,  se  trahis- 
sent plutôt  dans  les  appellations  dMUiées  à  la  maladie.  Laaàgae  i'ap* 
pelait  délire  de  persécutions  comme  Duchenne  de  Boulogne  pour  Ta- 
tazie  locomotrice,  il  ne  yisait  qu^nn  symptôme,  le  pins  important,  il  est 
vrai  ;  mais  les  persécutés  peuvent  le  plus  souvent  devenir  ambitieux» 
M.  Magnan  l'a  baptisée  le  délire  chronique,  mot  qui  doit  sans  donta 
avoir  une  grande  précision  dans  l'esprit  de  son  auteur,  mais  qui  ne 
renseigne  nullement  le  lecteur,  car  le  délire  de  persécution  n'est  pas 
le  seul  délire  qui  soit  chronique.  M.  Gamier  a  trouvé  Texpressioi^ 
juste  et  rigoureuse  de  psychose  systématique  progressive,  expression 
dont  la  termioologie  un  peu  rébarbative  empochera  le  succès.  M.  Bail 
met  tout  le  monde  d*accord  avec  le  nom,  maladie  de  Lasôgue,  qui  a 
le  grand  avantage   de  ne  rien  préjuger  de  la  nature  et  de  l'évola- 
tion  delà  maladie  et  qui,  de  plus,  rend  un  hommage  mérité  à  l'homme 
qni  a  su  créer  ce  type  morbide  et  que  Ton  parati  un  peu  oublier  au- 
jourd'hui. Deux  des  leçons  sur  cette  question  méritent,  de  la  part  du 
lecteur,  une  attention  spéciale  et  sont  vraiment  uoe  nouveauté,  tant 
par  les  idées  qui  "y  sont  contenues  que  par  la  forme  sous  laquelle  elles 
sont  présentées.  L'une,  sur  la  folie  à  deux,  est  l'analyse  de  la  conta- 
gion de  la  folie  etdes  conditions  restreintes  et  précises  dans  lesquelles 
elle  peut  se  produire  ;  l'autre,  les  persécutés  en  liberté,  est  le  ta* 
bleau  saisissant  de  l'intérieur,  de  la  vie,  des  actes  d'un  persécuté 
non  interné.  Ge  sont  là  des  plus  belles  pages  de  M.  Bail,  et  les  con« 
elusions  qu*il  en  tire  au  point  de  vue  médico«>légal  sont,  dans  la  pra* 
tique,  d'une  grttide  importance. 

Quant  à  Tanatomie  pathologique  de  la  paralysie  générale,  il  n^  il 
rien  de  nouveau  dans  la  description  des  lésions  macroscopiques  qui 
sont  connues  à  fond  depuis  longtemps.  Mais  l'étude  micrograpfaique 
a  fait  dans  ces  dernières  années  de  grands  progi^  que  M.  Bail  nous 
résume.  Reprenant  les  travaux  des  Allemands (Exner,  Fisch,  etc.)  elde 
Ghaslin,  Klippel,  le  chef  de  laboratoire  de  Sainte-Anne  a  montré  les 
lésions  des  tubes  à  myéline  et  des  grandes  eellules  cortteales.  Cea 
étude»,  reprises  depuis  par  ttli.  Kéraval  et  Targovirla,  éclairent  dNm 
jour  tout  nouveau  rhistoitie  de  la  paralysie  générale. 

La  place  nous  étant  mesurée,  il  nous  faut  ne  dire  qu'un  mot  de 
r«ppeiidioeetk  son  traitées  deux  questions  de  premier  ordre. 

En  peu  de  pages  M.  Bat!  analyse  etcritiqttelestfaèonesaetuelletnent 
admises  par  un  grand  nenl^e  d^aliénisles  suria  Mie  dés  hérédltairea 
et  la  folie  diW  dsodégdnéiéa  ?  tMMries  créées  par  Morol  (de  Rouen) 
elé^mifi  porléas  à  Fertitoe  parli.liagiian  et  son  école.  Il  critique 


BI9UOOIUP0IB.  351 

la  création  de  ce  groupe  dont  la  population  est  immense»  reconnais- 
sable  à  des  stigmates  physiques  et  psychiques,  englobant  les  idiots, 
les  imbéciles,  les  sujets  atteints  de  débilité  mentale,  les  malades 
présentant  des  syndromes  épisodiques  (aichmophobie,  oniomanie, 
manie  du  jeu,  impulsions  homicides,  etc.,  etc.  Par  une  contradiction 
singulière  on  exclut  de  cette  longue  liste  les  aliénés  intermittents, 
les  périodiques  et  les  circulaires  qui  sont  assurément  les  plus  héré- 
ditaires de  tous  les  aliénés.  £n  résumé,  dit  M.  Bail,  il  demeure  étabU 
que  rhérédité  est  la  plus  générale  et  la  plus  uniferselle  de  la  folie. 
Mais  rien  ne  justifie  jusqu'à  présent  la  création  d'une -maladie  spé- 
ciale appelée  folie  des  héréditaires  dégénérés* 

Enfin  M.  Bail  a  joint  à  son  livre  un  rapport  présenté  en  collabora- 
tion ayec  son  chef  de  clinique  au  congrès  international  de  1889,  sur 
la  législation  qui  régit  le  placement  des  aliénés  dans  la  plupart  des 
pays  ciTîlisès.  Ce  rapport  reprend  encore  plus  d'actualité  aujourd'hui 
que  le  projet  de  loi  de  M.  Rainach  veut  introduire  en  France  l'action 
du  jury  pour  décider  du  placement  des  aliénés.  Cette  législation 
fonctionne  depuis  longtemps  dans  un  grand  nombre  d'États  de  1* Amé- 
rique du  Nord  et  y  produit  des  résultats  déplorables. 

La  médecine  mentale  est  une  branche  de  l'art  de  guérir  qui  touche 
à  un  grand  nombre  de  sciences  médicales,  économiques  et  sociales. 
Philosophie,  religions,  anatomie,  physiologie  hygiène,  médecine 
1  égale,  pathologies  interne  et  externe,  administration,  législation, 
sont  tour  à  tour  traitées  par  un  aliéniste  qui,  dans  la  société  moderne, 
joue  un  rôle  souTent  prépondérant.  Il  faut  savoir  gré  à  M.  Bail,  de 
n'aToir  négligé  aucun  de  ces  points  dans  son  livre  qui  est  un  vrai 
manuel  de  Taliéniste,  et  qui  présente,  malgré  la  note  si  personnelle 
qu'on  y  trouve  à  chaque  page,  l'exposé  fidèle  et  complet  des  connais- 
sances à  notre  époque. 

D*  RoDixJAaD. 

La  volib  a  Paris.  Etxide  statistique  clinique  et  médico-légale, ^dx  le 
D^  PaulGABNiBB  (J.-B.  Baillière.  Paris,18eo).— Sous  ce  titre  «La  folie 
à  Paris  »,  M.  Paul  Garnier,  médecin  en  chef  de  Tinfirmerie  spéciale 
à  la  préfecture  de  police,  vient  de  publier  un  volume  qui  se  recom- 
mande à  l'attention  des  lecteurs  par  un  nombre  considérable  de  faits 
savamment  choisis,  et  surtout  parles  mérites  mômes  de  l'ouvrage  oii 
se  retrouvent  au  plus  baut  degré  les  brillantes  qualités  d'exposition 
et  d'observation  olinique,  bien  connues  du  public  médical. 

M.  Garnier  a  divisé  SQn  étude  en  trois  chapitres,  et  p^sse  sucçea^ 


sivement  en  revue  :  ±^  le»  résultats  fournis  par  une  statistique  ri- 
goureuse de  tous  les  cas  qu'il  a  observôs,  2*  les  faits  cliniques 
offrant  quelques  particalari tés  intéressantes;  3*  les  considérations 
jnédico-légajes  ayant  trait  aux  questions  les  plus  délicates  et  dont 
la  solution  est  le  plgs  fréquemment  proposée  aux  médecins  alléûTStes. 

Xi*Btude  statistique  conduit  en  premier  lieu  à  constater  une  pro- 
gression inquiétante  du  nombre  des  cas  d'aliénation  mentale  à 
Paris  :  ainsii  tandis  que  Tannée  1872  donne  le  chifhre  dé  3,084  aliénés, 
Vannée  1888  fournit  celui  de  4,449,  soit  une  différence  de  1,425  pour 
les  deux  termes  extrêmes  d'une  période  de  dix-sept  années.  Si  Ton 
cherche  les  causes  de  ce  mouvement  ascensionnel  de  la  folie,  on  les 
trouve,  de  par  la  statistique,  dans  ces  deux  facteurs,  d'aillettrs  deu^- 
vent  associés,  Talcoolisme  et  le  surmenage  intellectuel  et  physique. 

envisageant  plus  particuliék^ment  la  période  -de  trois  années 
1886, 1887;  1888,  M.  Gamier.sttf  le  nombre  toUt  de  B13  nuiadei^ 
observe  une  inroportiofi  de  trois  hommeà  pour  deux  f^ioea. 

Dans  ce  même  intervalle,  pour  chaque- année,  to  nombre  dasooas 
'd*aUénation  mentale  varie  avec  le  mois  de  rannëe,  cammeon  l'ob^ 
serve  pour  les  suicides,  et  le  mois  de  Jota  cen<eapeftd  an  chifflre 
m«timUm^{Mi4oit^Bt]^ai&t  tcmta  vraieekoblaosii^  «ttcUmetcei  fait 
aune  ittflaenoe  saittmaiève  Ternale*.        . 

Lee  tableaux  stattetiqoes  xévâleai*  en  oatre,  penr  Tai^eeUsiie  e& 
la  paralysie  générale,  tt«e  mamhe  en  «vant  .gvadaelleitseftt  p90f9l>- 
tiënnélle.  Teules  les  ailaraa  fbrmes  d'aliévatioa  resteot  bien  loin  en 
arriére,  et  IM  payehoaea  ouentieUes  en  iMirtionlier»  telles  4|tte  la 
Biénie,  la  mélaneolie^  le  délire  chtoniqne»  on^jchoM  i^atémeUfae 
prograsaive,  iemonftreDt  deux  foie.  plus.  conumiBea  ^Iubs  la  femaaa. 
Toutes  les  autres  parties  du  travail  statistique  ont  ppar  but  Uair 
eoolisifte,  oonaMWrt  désoFOMia  conune  le  point  capital  de  la.  ques- 
tion ;  oa  en.  peiat,  déduire  qu'il  augmente  de  fréquence  dans  les  deipc 
BQjBesi  m4i8sui!ltoiit  ehas  l'homiae,  que  les  réactions  survenues  sous 
KnflveQoe  de  i'aJkïOOl  deviennent  d'autaAt  plus  violentes  que  ceux- 
4i  sont  plus  frelatési' partant  plus  toxifiues,  ^n^  que  la  paralysie 
finérale  ayant avigmenlié  (le  12,27  7»  pour,  la  période  trieuAale»  et 
ayant  doublé  ponr  une  période  de  quinze  années,  il  faut  considérer 
l'ateoel  eonune  un  facteur  puissant  dans  l'étiologie  de  Tencéphalius 
interstitielle  diffuse. 

—  Dans  la  partie  clinique»  nous  trouvons  une  étude  complote,  d^ 
maladies  le  plus  souvent  observées  au  dépOt^saToirralçoolisme,ladé- 
géttéreacence  héFéditfiire,le  délira  chronique  ^t  la  par^lysie,générale. 
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Pour  les  alcoolisés»  lo  premier  degré,  Tivresse,  sera  en  rapport 
aToe  rUidividaalit^  de  la  coastitution  da  sujet  et  avec  la  nature  de 
Talcool  ingéré  :  c'est  ainsi  que  certains  malades,  surtout  c  moteurs  » 
auront  une  irressa  furieuse,. cooyulsive,  d^autrés  auront  des  trou r 
blés  de  la  sensibilité  et  présenteront  l'ivresse  hallucinatoire  ;  tandis 
que,  pour  une  dernière  catégoriiS,  l'alcool  influencera  surtout  les 
centres  corticaux  où.  s'éli|borent  nos  idées  et  ces  «  Imaginatifs  n  au- 
ront une  ivrea^  psychlquçi  déliraute;  rezistence  de  cette  forme  est 
jpsti&ée  par  la  nature  môme  des  conceptions  délirantes,  leur  durée 
très  éphémère,  tout  rentrant  dans  l'ordre  après  vingt-quatre  où 
Irant»-^ heuresau  plus,  et,  enfin»  rabsence  des  signes  ordinaires 
d*akooUsme  chroniqi^e  avec  Jçquel  la,  confusion  serait  possible. 

..LsaexoèsaUDolitu^.dui^nHUiiW  contraire^  depuà/f  Iqogt^wsjps, 
on:Mnaa|)paraUm;lj9  .délire^i!i4eoq|^u§^y4ntat|le accès, de^  paox^i- 
phobie.aeeofliiiBgDé  d'halfu^pn^tiops  yi^elles  ttrriflaAtea^et  d*haijkL- 
ctsatiflna  ëe  ia  aeaeiUlité  gé^éralor  tous  ces  .symptOmes  s'exa,gél^nt 
aux  approchât  delà  naît,  pl^éaQmèue  de  la  ploa haute  ioyiortaniçe  au 
pdini  de  Ta#dti^dîafnoatîc. 

ta  tableau  eemfAatdadélin  aledolique.eat  aei30is|«go6.d-o|«ej^ 
Yations  dans  lesquelles  on  voiLla  terreur,  nsvèlir  les  for^ie^-  lee 
l^laa  bitarres,  piMMlraponr  ibôuie  lea  8Hiii|ifMft/)es  plua  icapi>s^ 
siMsa  4  rMiltaar  atUaurs  iqua  dana  im  eemiau  dasai  troublé*     . 

Lê^dég&néf^ké^diiainiinaaMXïlir  éoniita^  et.  km ^»  tof  plu^a 
latétfesaattlaadnteatlX'aù  rinfiflSBoa.da  IfMrédH^i  aUeigneai^  s^ 
plaa  beat  4agr6v  aa.tr^dnit  par  daa  dériatkina  ifttoUacbieUea,  m<h 
raies  et  afiraetl^a,^coXMidaat  ^avee  des  mayèrmatieaa.  phytiquee, 
-deetiea,  ète*.  '  ■    '  . 

Les  troubles  défitatits  aoat,  âana^ea^Heylaeohérefnta^désefdotiifëa 
et,  bien  soUTeoft,  un  retour  dahlfâ.  passé  tnoi^bîdë^deii  maladea  p«ilt 
déceler  de^  obsesstohsi  des  idées  fil^»  sur^^ltoès  d^edlquaaaiit 
comme  de  véritables  tics  «nVauz.  itduë  foyoaa  alers  se  plaeer  buch 
ceasivement  dans  ce  tùèmé  cadre  î  les  bbsessfeba  amdoneeieaee^  la 
folie  du  doute,  te  délire  dit  toheher,  cefc  ^ux  del'bièrëa  tariétés  fouh 
vant  très  bijsù  se  dissodéf  ;  les  imfpùllftoali  au  ailiddei,  à  l'hdoAcidii; 
les  accès  dipsomauiëquea  qai  petivént  eenfeire  k  raleoolîanie,  laaia 
dont  le  mode  de  production  est  si  essentiellaiaeatdlfléreBl;  les 
anomalieè,  inversions  et  perverstofts  eu  sebs-  géaési^tte.  - 

A  éèUe  énumération  des  diverses  modalité  de  ia  dëgénéreimiiee 
se  trouve'  aniièxée'une  étude  du  délire  ea  1ài«méme,  dani  «eas 
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voyons  la  forme  ambitieuse  et  les  formes  mystique  et  hypocon- 
driaque. 

Le  délire  chronique  des  persécutions  (lype  Lasègue  ou  psychjose 
systématique  progressive,  est  ensuite  présenté  par  M.  Garnier  qui 
établit  nettement  ses  caractères  fondamentaux»  son  éTolution  lente, 
la  résistance  souTsnt  considérable  qa*oppose  le  malade  à  Tinvasioa 
du  délire,  puis  Tinstaliation  définitive  de  eo  délire  avec  les  quatre 
périodes  classiques  :  d'inquiétude,  dMdées  de  persécution  organisées 
avec  hallucinations  de  Touïe  surtout  ;  d*idées  de  grandeur,  et  de 
démence  finale.  Il  faut  remarquer  que  Tinvasion  insidieuse  du  délire 
est  d'ordinaire  amenée,  sans  préjudice  d*une  influence  héréditaire 
par  les  heurts  moraux  de  l'existence. 

Passant  enûti  aux  parcUy tiques  généraux,  l'auteur  nous  dépeint 
ces  malades  chez  lesquels  le  caractère  démentiel  des  conceptions  et 
des  actes  est  le  fait  dominant,  ce  caractère  se  rencontrant  déjà  alors 
que  les  symptômes  physiques  de  la  maladie  n^oot  point  encore 
apparu.  C'est  Surtout  la  période  d'invasion  de  la  paralysie  générale, 
la  période  médico-légale,  sur  laquelle  doit  se  porter  Tattention,  car 
c'est  à  ce  moment  qu'il  est  utile  de  poser  un  diagnostique  certain  : 
là  interviendront  surtout  comme  éléments  de  ce  diagnostic,  la  nature 
puérile  des  actes,  la  diminution  en  masse  des  facultés  intellectuelles, 
l'altération  du  sens  moral. 

—  La  3*  partie  contient  une  étude  médico-légale,  où   M.  Garnier 
aborde  de  front  les  points  les  plus  litigieux  et  les  plus  contro- 
versés :  il  constate  d'abord  la  considération,  tous  les  jours  plus 
grande,  accordée  à  la  médecine  légale,  dans  les  affaires  criminelles, 
puis  discute  et  démontre,  les  preuves  en  main,  cVst-à-dire,  avec 
des  chiffres,  combien  est  fausse  la  conception  vulgaire  des  «  méde- 
cins aliénistes  voyant  partout  la  folie  ».  Sur  486  mémoires  médico« 
l^ux,  172,  c'est-à^ire  40  «/»,  concluent  à  la  responsabilité.  Du 
détail  des  cas  où  il  a  été  conclu  à  l'irresponsabilité,  il  en  résulte  que 
ralcoolisme,se  traduisant  par  des  réactions  de  plus  en  plus  violentes 
alimente  pour  une  bonne  par  la  «  chronique  du  crime  ».  Le  véri- 
table jour  sous  lequel  on  doit  envisager  l'ivresse  au  point  de  vue 
médico-légal,  est  présenté  en  ces  termes  ;  le  médecin  doit  porter 
son  attention,  moins  sur  l'ivresse  elle*méme,  que  sur  l'individu  qui 
s'est  enivré  ;  c'est  ainsi  que,  lorsque  l'inculpé  ne  présente  ni  tare 
héréditaire  bien  spéciale,  ni  prédisposition  acquise,  il  convient  de 
renvoyer  l'appréciation  du  fait  à  la  justice. 
Quant  au  délire  alcoolique,  la  question  est  plus  facile  à  résoudre: 

l'individu   qui  a    agi     sous  son  empire  est  un  malade  des  plus 
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troublés  et  qui  réclame  des  emoft  ;  cependant  nu  novrol  dbsiade  sur- 
git lorsque  l'alcoolique  après  la  crise  délirante  est  reyenu  tout  li 
fait  à  lui-mdmey  car  à  ce  malade  ne  peuTent  s^appliquer  ni  le  ré- 
gime de  l'asile  où  on  ne  pourrait  du  reste  le  conserver,  ni  la  rigueur 
de  la  justice,  ni  môme  la  liberté,  dont  il  abusera  certainement  de 
nouveau.  CTest  pour  cette  catégorie  de  malades,  situés  sur  les  confins 
du  crime  et  de  la  folie,  que  M.  Cramier  propose  des  établissements 
spéciaux,  encore  à  l'état  de  desiderata  et  auxquds  conviendrait  le 
titre  d:AsUe$des&reié. 

Dans  un  dernier  cbapitre,  noua  trouvons  en&n  une  juste  appré- 
ciation des  tbôories  crimînalistes  de  l'école  italienne  contemporaine, 
et  le  relevé  de  la  contradiction  flagrante  entre  l'appréciation  morale 
du  crime,  acte  accompli  par  le  crimîlnel  comme  le  fruit  est  engendré 
par  la  fleur,  et  les  moyens  employés  pour  se  garantir  contre  les 
antisociaux  pour  lesquels  la  peine  de  mort  est  la  plus  sûre  des  sau- 
T^ardes. 

Gomme  on  le  voit,  par  les  faits  qu'il  contient,  autant  que  par  le 
nombre  considérable  de  questions  élevées  qu'il  traite,  le  livré  de 
M.  Gkimier  s'adresse  aussi  bien  aux  magistrats  qu'aux  médecins , 
et  même  au  public  ordinaire,  et  tous  retireront  le  plus  grand  béné- 
fice de  cette  lecture  pleine  d'enseignements. 

HlRlT  BES8KE. 
TaAlTXMKNT   DIS    XALâDIKS  DK  LA  FBAC,  par  IC  D^^L.  BrOCQ.  0.   DOÎU, 

Paris  1890.  -—  Aueun  ouvrage  n'était  plus  vivement  attendu  que  ce- 
lui de  M.  Brocq,  car  il  répond  à  un  véritable  besoin.  L'auteur  s'est 
placé  à  un  point  de  we  essentiellement  pratique,  la  thérapeutique  y 
tient  en  effet  une  place  prépondérante.  Ce  n*est  pas  à  dire  que  la  par- 
tie descriptive  soit  négligée,  chaque  maladie  est  au  contraire  résu- 
mée en  ses  principaux  traits,  dessinée  avec  beaucoup  de  sobriété  et 
une  grande  sûreté  de  main.  On  trouvera  même  dans  cet  ouvrage  un 
exposé  très  lucide  des  points  les  plus  controversés  en  dermatologie. 
Pour  en  juger,  le  lecteur  n^aura  qu^  se  reporter  aux  chapitres  lichen , 
pityriasis,  éry thème,  que  nous  choisissons  comme  exemples. 

La  disposition  générale  du  livre  mérite  d'être  particulièrement  ap- 
prouvée. L'auteur,  reconnaissant  qu'il  est  aujourd'hui  impossible  de 
présenter  une  classification  naturelle  des  maladies  de  la  peau,  a  pré- 
fésé  s'en  tenir  à  l'exposé  par  ordre  alphabétique.  Aussi  le  médecin 
trouvera-t>il  sans  peine  le  point  qui  l'intéresse  immédiatement. 
M.  Brocq  a  prodigué  dans  la  partie  thérapeutique  les  formules  ac- 
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ceptéos  aujourd'hui  par  les  dermatologistes  les  plus  en  renom.  Mais 
son  livre  reflète  tout  particulièrement  l'enseignement  clinique  et  la 
méthode  thérapeutique  de  ses  éminents  maîtres  de  l'hôpital  Saint- 
Louis.  Le  public  médical  lui  sera  reconnaissant  du  labeur  qu'il  s'est 
imposé  et  de  la  peine  qu'il  a  prise  de  condenser  dans  un  ouvrage 
élémentaire  l'ensemble  de  nos  connaissances  sur  les  maladies  de  la 
peau.  Le  succès  déjà  assuré  de  cet  excellent  livre  ne  peut  que  s' affir- 
mer de  jour  en  jour.  Brault. 
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LKÇONS  DX  clinique  UÉDICÂLK  FAITES 
A  L'HOPITAL  SAIMT-ELOI.DB  MONT- 

PBLUER    (novembre  1886,  Juillet 
1890), par  le  professeur  G.  Grasset. 
(Montpellier,  Camille  Goulet,  édi- 
teur. Paris,  Georges  Masson,  édi 
teur,  1891.) 

Le  professeur  Grasset  a  réuni  en 
un  volume  les  cliniques  qu'il  a 
faites  à  la  Faculté  de  Montpellier  et 
où  se  manifestent  la  prédilection 
habituelle  du  savant  médecin  pour 
la  neuropathologie.  L'hystérie,  les 
maladies  de  l'encéphale  et  de  la 
moelle  font  les  principaux  frais  de 
ces  leçons  qui  reflètent  toutes  l'ha- 
bileté clinique  et  le  grand  talent 
professoral  de  M.  Grasset. 

D'autres  leçons  :  Lespyrexies  pneu- 
morùques  ;  La  grippe  de  Ffiiver  1889- 
1890  ;  Nouveaux  éléments  du  diagnos- 
tic différentiel  entre  le  oanoer  et  Vul^ 
eère  de  V estomac^  etc.,  montrent  que 
les  maladies  nerveuses  n'ont  pas  été 
l'unique  souci  du  maître. 

Les  microbes  de  la  bougée,  par  le 
D'  David.  (Paris,  F.  Alcan,  1890.) 

Vioci  un  livre  dû  au  savant  Direc- 
teur de]  l'Ecole  dentaire  de  Paris, 
M.  le  D'  Th.  David,  Chirurgien-den- 


tiste des  Hôpitaux,  Député  des  Alpes- 
Maritimes  :  Il  est  consacré  à  la  ques- 
tion microbienne,  plus  que  jamais 
À  l'ordre  du  jour.  Sous  le  titre  les 
Microbes  de  la  éoii0Ae,M.David  montre 
le  rôle  que  Jouent  ces  infiniment 
petits,  non  seulement  dans  les  af- 
fections isolées  des  dents  et  de  la 
bouche,  mais  dans  toutes  les  mala- 
dies dues  à  des  microbes  qui  séjour- 
nent dans  la  cavité  buccale  avant  de 
s'introduire  dans  l'économie  et  d'y 
causer  les  affections  pharyngées,  la- 
ryngées, pulmonaires  et  môme  sto- 
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Le  devoir  du  médecin  et  du  den- 
tiste est  donc  de  détruire  et  de 
poursuivre  sans  rel&che,  minutieu- 
sement, ces  ennemis,  à  l'aide  de  so- 
lutions antiseptiques,  dans  les  in- 
terstices dentaires,  les  replis  de  la 
muqueuse  buccale,  les  cryptes  des 
amygdales,  en  instituant  une  hy- 

féne,une  thérapeutique  appropriées 
chaque  cas. 

Le  livre  de  M.  David  est  précéda 
d'une  lettre-préface  de  M.  Pasteur 
auquel  est  dédié  ce  travail;  il  est  en 
outre  orné  de  113  gravures  sur  bois 
tirées  en  noir  et  en  couleurs  dans  le 
texte,  et  donnant  la  description  des 
principaux  microbes  et  leurs  procé- 
dés de  culture. 


Le  rédacteur  en  ehef^  gérant^ 
S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Davt,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone. 
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ÉTUDE  SUR  LÀ  TUBERCULOSE  DU  TESTICULE  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  y.  HUTINEL,  professeur  agrégé, 

BT 

E.  DESCHAMPS,  Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine. 

I 

La  tuberculose  du  testicule  a  été  signalée  chez  Tenfant  de- 
puis longtemps  déjà*  Llojd  (1),  en  1821,  l'avait  notée  chez  un 
petit  scrofuleux  de  3  ans  1/2  ;  après  lui  Barrier  (2),  Dufour  (3), 
OttTlii^  (4),  Prestat  (5),  Giraldès  (6).  Hunin  (7),  Védri- 
ne (8),  etc.,  en  ont  cité  de  nouveaux  exemples.  Toutes  ces 
observations  ont  été  publiées  à  titre  de  curiosités  cliniques. 
Plus  prés  de  nous,  le  travail  de  Launois  (0),  les  faits^rapportés 
par  Monks  (10),  Oevaert  (11),  Michon  (12)  et  enfin  le  mé- 

(1)  Uoyd.  On  scrophtUâ^  London,  1821. 

(2)  Barrier.  Traité  pratique  des  maladies  de  V  enfance, 

(8)  Dufour.  Thèse  de  Paris,  1854. 

(4)  GorUng.  Medadies  du  testicule.  Tradnct.  de  Gosselin,  1857,  p.  374. 

(5)  Prestat.  Gas.  des  hôpitaux,  n»  12,  1868. 

(6)  Giraldéf .  Leçons  cliniques  sur  les  maUsdiu  ohmùrgicalUs  des  jenfanis^ 
1809,  p.  524. 

(7)  Hunin.  Thèse  de  Paris,  1866. 
(S)  Védrine.  Thèse  de  Paris,  1873. 

(9)  Launois.  Eevue  mensuelle  des\mal,  de  Venftmee^  1883,  p.  228. 

(10)  Monks.  Bntisch.  med.  Journal,  1884,  t.  H,  p.  1279. 

(11)  Gevaert.  Joum.  de  méd.  de  Bruxelles,  JuiUet  1886. 

(12)  Michon.  Lyon  méd.,  25  août  1889,  p.  586. 
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moire  récent  de  M.  L.  Jullien  (I),  en  établissant  la  fréquence 
relative  de  cette  localisation  de  la  tuberculose,  nous  ont  per- 
mis d'envisager  la  question  sous  un  autre  jour. 

La  tuberculose  du  testicule  n'est  pas  extrêmement  commune 
dans  le  jeune  âge;  mais  elle  n'est  pas  non  plus  exceptionnelle 
et  ce  n'est  pas  comme  une  rareté  pathologique  qu'elle  doit 
être  étudiée. 

Giraldés  déclarait  dans  ses  leçons  que,  chaque  année,  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades,  il  rencontrait  quatre  ou  cinq 
fois  des  tumeurs  tuberculeuses  du  testicule.  M.  de  Saint- Ger- 
main en  observe  cinq  ou  six  cas  tous  les  ans.  M.  Jullien  a  pu 
en  rassembler  17  observations  en  moins  de  trois  ans  dans  le 
service  du  professeur  Lannelongue. 

Nous  en  avons  recueilli  neuf  en  quinze  ipois. 

Il  est  toujours  difficile  d'établir  dans  quelle  proportion  un 
organe  comme  le  testicule  peut  être  lésé  au  cours  d'une  ma- 
ladie infectieuse  telle  que  la  tuberculose,  car  de  nouvelles 
recherches  décèlent  chaque  jour  des  altérations  curieuses  là 
où,  pendant  longtemps,  onn'avait  rien  su  découvrir;  on  l'a  bien 
vu  pour  le  foie,  dont  la  tuberculisation  si  commune  et  si  inté- 
ressante a  été  méconnue  par  tant  d'observateurs.  Pour  le  testi- 
cule, les  recherches  récentes  de  K.  Wagner  (2)  tendraient  à 
démontrer  qu'il  en  est  à  peu  près  de  même.  On  ne  peut  donc 
tenir  compte  que  desgrosses  lésions,  de  celles  dont  la  décou- 
verte s'impose,  et  encore  ne  doit-on  pas  se  faire  illusion  sur 
la  valeur  des  calculs  que  l'on  base  sur  leur  constatation. 

M.  Reclus  (3),  dans  sa  thèse,  a  établi  que,  sur  100  phtisi- 
ques ayant  dépassé  15  ans,  on  rencontre  deux  fois  la  tubercu- 
lisation des  testicules.  M.  Jullien  a  noté  dix-sept  fois  cette  lo« 
calisation  de  l'infection  bacillaire  sur  5.666  enfants,  pris  au 
hasard,  soit  une  fois  sur  150  malades.  Si  nous  comparions  le 
chiffre  de  nos  observations  au  nombre  des  enfants  tubercu- 


(1)  L.  JuUiea.  Aroh.  deméd,,  avrU  1890. 

(2)  R.  Wagner.  Contribution  à  l'étude  de*  nkodifieationtpathoiogiqu&s  des 
tesHoules  chez  les  tuberculeux,  SaintrPôtersboarg,  1SS9.  (fin  russe.) 

(3)  P.  Reclus.  Th.  de  Paris,  1876. 
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leux  admis  dans  nos  salles,  nous  arriverions  à  une  proportion 
beaucoup  plus  forte,  proportion  inexacte  à  coup  sûr,  car  étu* 
diant  cette  lésion,  nous  recevions  volontiers  les  enfants  qui  en 
étaient  porteurs.  Néanmoins,  nous  croyons  pouvoir  dire,  en 
dehors  de  tout  calcul  plus  ou  moins  trompeur,  que  les  lésions 
tuberculeuses  du  testicule  ne  sont  pas  infiniment  plus  rares 
dans  le  jeune  âge  qu'après  rétablissement  de  la  puberté. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  plupart  des  auteurs  classi- 
ques qui  ont  écrit  sur  la  pathologie  infantile  ont  passé  presque 
complètement  sous  silence  la  tuberculose  testiculaire.  Quel- 
ques-uns se  sont  bornés  à  signaler  son  existence,  d'autres 
cependant,  et  ce  sont  surtout  des  médecins  ou  des  chirurgiens 
étrangers,  ont  consacré  quelques  lignes  à  sa  description. 
Nous  devons  citer  J.  Cooper  Porster  (1),  T.  Holmes  (2),  Ed. 
Owen  (3),  Ashby  et  Wright  (4),  Bagînsky  (6),  etc. 

Pourquoi  ce  silence  ?  Sans  doute  parce  que  le  testicule  de 
l'enfant  est  une  glande  dont  la  fonction  n'est  pas  encore  éveil- 
lée :  c'est  le  plan  d'un  organe  et  non  un  appareil  parfait.  Pour 
quelle  raison  cette  petite  masse  inactîve  deviendrait-elle  ma- 
lade? Elle  le  devient  cependant,!  car  il  n'est  rien,  dans  sa 
structure  ébauchée,  qui  la  préserve  des  atteintes  de  certaines 
infections.  L'un  de  nous  a,  autrefois,  attiré  l'attention  sur  les 
lésions  syphilitiques  du  testicule  chez  les  jeunes  enfants  ;  la 
tuberculose  n'épargne  pas  davantage  cet  organe,  mais,  en 
général,  on  songe  peu  à  palper  le  scrotum  des  jeunes  tubercu- 
leux et  comme  la  lésion  peut  évoluer  lentement,  sourdement, 
sans  douleur,  il  arrive  souvent  qu'elle  passe  inaperçue.  On  ne 
la  reconnaît  que  dans  les  cas  où  elle  frappe  l'attention  des  pa- 
rents et  leur  fait  réclamer  l'intervention  d*un  chirurgien  ;  il 
s'agit  alors  de  gros  testicules  abcédés,  flstuleux  ou  caséeux. 


(1)  J.  Cooper  FOBter.  Maladies  chirurgicales  des  enfants,  1860. 
{%)  T.  Holmes.  Thérapeutique  des  maladies  chirurgicalsî  des  enfants, 
Trad.  0.  Larcher,  1870. 

(3)  Ed.  Owen,  Maladies  chirurgicales  des  Enfants,  1888. 

(4)  ABhby  et  Wright.  Maladies  des  enfants,  1889. 

(5)  Baginsky.  Maladies  des  enfants,  1889. 
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C'est  ce  qui  explique  pourquoi  la  plupart  des  observations  pu- 
bliées se  rapportent  à  des  cas  chirurgicaux  et  ont  été  publiées 
par  des  chirurgiens,  et  ce  qui  Justifie  jusqu'à  un  certain  point 
rindifférence  des  médecins. 

II 

Ce  n'est  pas,  comme  on  serait  tenté  de  le  croire,  au  voisi- 
nage de  la  puberté  que  la  tuberculose  du  testicule  se  rencon- 
tre chez  les  enfants  ;  c'est  plutôt  dans  les  premières  années  de 
la  vie.  Sur  les  20  cas  de  M.  Jullien,  16  se  rapportent  à  des  en- 
fants âgés  de  moins  de  5  ans,  parmi  lesquels  6  avaient  moins 
de  I  an;  6  de  1  an  à  2  ans.  Cinq  de  nos  malades  avaient 
moins  de  3  ans.  Dans  les  quatre  observations  de  M.  Lau- 
nois,  la  tuberculose  testiculaire  avait  débuté  à  5  mois,  6  mois, 
7  mois  et  13  mois.  La  lésion  peut  même  exister  quelques 
semaines  après  la  naissance  :  un  malade  de  M.  Jullien  avait  un 
mois,  deux  autres  avaient  deux  mois  quand  elle  fut  décou- 
verte. Ashby  Ta  vue  débuter  à  l'âge  de  7  semaines;  Giraldés 
l'aurait  rencontrée  chez  des  enfants  de  quelques  jours  seule- 
ment; on  l'aurait  même  notée  chez  un  fœtus  à  terme  (1). 
Dreschfeld,  cité  par  Ashby,  aurait  observé  un  cas  de  tubercu- 
lose congénitale  du  testicule. 

Si  ces  observations  sont  absolument  authentiques,  et  rien  ne 
nous  autorise  à  discuter  leur  valeur,  nous  sommes  forcés  d'ad- 
mettre que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'infection  testi- 
culaire peut  dater  de  la  vie  intra-utérine.  La  tuberculose  est 
alors  héréditaire  au  sens  absolu  du  mot,  c'est-à-dire  que  la 
mère  a  transmis  au  f (Btus,par  l'intermédiaire  de  la  circulation 
placentaire,  le  germe  de  la  maladie  dont  elle  était  atteinte  ; 
mais  il  ne  faudrait  pas  généraliser  cette  interprétation. 

En  efiet,  la  rareté  des  lésions  tuberculeuses  chez  les  fœtus 
nés  de  mères  phtisiques  n'est  plus  à  démontrer  et  il  serait  té- 
méraire d'attribuer  à  une  origine  intra-utérine  tous  les  tu- 


(1)  Castier.  Etudt  clinique  sur  le  saroocèle  tuberculeux.  Th.  Paris,  1800, 
note,  p.  11. 
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hercules  que  l'on  rencontre  quelques  semaines  après  la  nais- 
sance. En  général  l'enfant  hérite,  non  pas  d'une  tuberculose 
toute  faite,  mais  d'une  aptitude  particulière  à  en  subir  l'at- 
teinte. Une  cohabitation  incessante  avec  ses  parents  malades 
Texpose  singulièrement  à  être  contaminé  et  la  contagion  peut 
être  incriminée  avec  autant  de  raison  que  l'hérédité  directe. 

D'autre  part  l'origine  héréditaire,  recherchée  avec  soin, 
faisait  défaut  dans  un  certain  nombre  d'obserrations.  Dans  les 
faits  de  Monks,  de  Michon,  etc.,  il  n'existait  pas  d'antécédents 
tuberculeux  ;  six  fois  sur  dix,  dans  les  observations  de  M.  Jul- 
lien,  les  parents  étaient  bienportants. 

Nous  ne  pouvons  pas,  on  le  comprend,  à  propos  du  sarcocèle 
tuberculeux,  discuter  cette  grande  question  de  l'hérédité  et  de 
la  contagiosité  de  la  phtisie  ;  à  peine  pouvons-nous  rechercher 
pourquoi  le  testicule  est  Irappé  chez  quelques  sujets,  depréfé^ 
renceàtel  ou  tel  organe. 

«  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  dit  Holmes,  il  est  possible 
que  le  mal  ait  eu  une  origine  traumatique.  »  Un  des  malades 
de  M.  Jullien  s'était  heurté  violemment  contre  une  table  quel- 
que temps  avant  le  début  de  la  lésion.  L'influence  du  {trau- 
matisme sur  la  localisation  des  foyers  tuberculeux  a  été  si 
bien  établie  par  les  recherches  de  Max  SchuUer  qu'il  ne  nous 
répugne  nullement  de  croire  au  développement  possible  d'un 
sarcocèle  tuberculeux,  à  la  suite  d'une  forte  contusion,  chez 
un  enfant  en  puissance  de  tuberculose;  mais  cette  origine  est 
loin  d'être  constante. 

On  a  accusé  la  masturbation.  On  pourrait  citer  comme 
exemple  un  des  malades  de  Védrine.  Nous  admettons  volon- 
tiers que  des  excitations  génésiques  souvent  répétées  puissent 
exercer  quelque  influence  sur  la  circulation  et  sur  la  nutri- 
tion du  testicule  et  qu'elles  puissent  y  appeler  certaines  lé- 
sions; nous  savons  du  reste  que  la  masturbation  est  fréquente 
chez  les  enfants,  même  chez  les  très  Jeunes,  mais  nous  ne  pen- 
sons pas  qu'il  faille  exagérer  l'importance  de  cette  cause. 
Comme  le  traumatisme,  elle  peut  tout  au  plus  fixer  dans  la 
glande  séminifère  les  germes  d'un  mal  qui  existe  déjà  dans 
d'autres  organes. 
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On  a  répété  bien  des  fois  qae  la  tuberculose  du  testicule 
était  souvent  primitive,  en  se  basant  sur  des  faits  cliniques 
parfaitement  étudiés  d'ailleurs,  dans  lesquels  la  glande  sémi- 
nale paraissait  être  le  seul  organe  lésé.  Or,  pour  que  Tinfec- 
tion  bacillaire  atteigne  cette  glande,  chez  un  enfi&nt,  il  fkut 
bien  admettre  une  porte  d'entrée,  à  moins  de  croire  k  la  gé- 
nération spontanée  du  bacille.'.Oette  porte  d'entrée»  où  la  trou- 
verons-nous? Souvent  on  note  dans  les  antécédents  des  petits 
malades  des  troubles  digestifs  qui  permettent  de  penser  à  des 
lésions  intestinales.  D'autres  fois  le  péritoine  a  été  lésé  :  qua- 
tre de  nos  observations  se  rapportent  &  des  enfants  atteints 
de  péritonite  tuberculeuse  et,  deux  fois,  nous  avons  vu  la  tu- 
beroulisation  du  testicule  se  produire  sous  nos  yeux  au  cours 
d*ttne  poussée  péritonéale  aiguë.  Mollière  et  Augagneur  (1), 
vont  trop  loin  quand  ils  disent  que  c'est  presque  exclusive- 
ment dans  les  cas  de  carreau  que  l'on  rencontre  le  testicule 
tuberculeux  chez  les  jeunes  sujets  ;  mais  leur  affirmation  a  du 
moins  le  mérite  d'établir  nettement  les  relations  intimes  qui 
existent  entre  l'infection  bacillaire  des  organes  abdominaux 
et  celle  des  testicules. 

Oette  influence,  d'ailleurs,  est  réciproque.  Chez  un  enfant 
porteur  d'un  gros  tubercule  testiculaire,  nous  avons  observé 
une  poussée  de  péritonite  si  aiguë  qu'elle  avait  pu  être  attri- 
buée à  une  perforation  intestinale,  et  nous  nous  sommes  de- 
mandé si  l'infection  du  péritoine  ne  provenait  pas  du  foyer 
génital. 

n  nous  reste  à  rechercher  quel  est  celui  des  deux  testicules 
qui  est  le  plus  souvent  atteint.  Ashby  prétend  qu'ils  sont  sou- 
vent malades  tous  les  deux.  C'est  une  exc^tion.  D'ordinaire 
il  n*y  a  qu'une  glande  malade  et  c'est  la  gauche  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Oinq  tois  seulement,  sur  dix-sept  ma- 
lades, M.  Jullien  a  trouvé  les  deux  testicules  lésés  ;  quatre 
Ms  le  mal  siégeait  à  droite,  huit  fois  il  était  à  gauche.  Dans 
MB  neuf  observations,  le  testicule  gauche  était  malade  six  fois 
et  le  droit  trois  fois  seulanent.  Pourquoi  cette  prédilection  ? 

(1)  Dict.  encyclopédique.  Art.  testicule,  p.  590. 
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«  Il  est  bien  difficile,  dit  M.  Jullien,  de  donner  Texplication 
d'une  différence  aussi  marquée;  cependant,  voici  une  particu- 
larité digne  d'attention  :  au-dessous  de  2  ans,  les  deux  côtés 
payent  un  égal  tribut  ;  la  prédilection  du  bacille  pour  le  côté 
gauche  ne  s'éveille  qu'à  partir  de  ce  moment,  c'est-à-dire  de 
l'époque  où  l'enfant  commence  à  marcher.  »  Le  testicule 
gauche  étant  le  plus  déclive  est  alors  le  plus  exposé.  Cette  in- 
fiu^icede  la  déclivité  semble  indiquée  par  l'absence  de  lésions 
tuberculeuses  dans  les  testicules  non  encore  descendus.  (Jul* 
lien.) 

m 

Au  point  de  vue  clinique,  les  lésions  tuberculeuses  du  testi- 
cule chez  l'enfant  rappellent  assez  ce  que  Ton  obsei've  commu- 
nément chez  l'adulte.  U  est,  en  effet,  des  cas  dans  lesquels  le 
scrotum,  tuméfié,  rouge,  luisant,  adhère  à  une  masse  indurée 
et  peu  douloureuse  et  présente  par  places  despertuis  flstuleux 
qui  laissent  écouler  un  pus  grumeleux  ;  alors  la  similitude  est 
parfaite.  Mais,  à  eôté  de  ees  analogies  toutes  naturelles,  il 
existe  des  différences  notables  sur  lesquelles  nous  devons  par- 
ticHllérement  insister. 

Un  ï)fremier  fait  que  nous  devons  établir,  c'est  la  fréquence 
des  formes  aiguës  de  Porchite  tuberculeuse  dans  le  jeune  âge. 

On  voit  parfois  l'affection  survenir  d'emblée,  chez  un  enfant 
que  rien  jusque-là  n'autorisait  à  soupçonner  de  tuberculose; 
elle  peut  alors  paraître  primitive  et  elle  urend  les  allures 
d'une  orchite  aiguë  blennorrhagique.  C'est  cette  forme  que  le 
professeur  Duplay  décrivait,  en  1860,  sous  le  nom  de  tubercu- 
lose galopante  du  testicule.  L'illusion  est  parfois  d'autant  plus 
complète  qu'il  peut  exister  simultanément  un  écoulement 
uréthral  spontané.  «  Ces  blennorrhagies,  dit  Védrine,  s'obser- 
vent surtout  à  l'approche  de  la  puberté  ;  elles  débutent  sans 
cause,  comme  à  la  suite  des  excitations  génériques  qui  condui- 
sent les  enfants  à  la  masturbation.  » 

L'observation  suivante  est  un  bel  exemple  de  ces  tubercu- 
loses galopantes  du  testicule  : 
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OBSRavATiOR  I.  —  Isidore  M. . . ,  &gé  de  10  aos  l/3y  entre,  le  2?  mars 
1890,  à  rhôpital  des  Ëafants-Malades,  salle  Bouchai,  n*  16. 

Fils  d'un  père  iousseur  et  probablemeat  asthmatiquey  il  vient  de 
perdre  sa  môre^  emportée,  au  mois  d'août  1869,  par  une  tuberculose 
aiguë.  Une  de  ses  sœurs  est  morte  à  6  ans  et  1/2,  depuis  plusieurs 
années,  on  ne  sait  de  quelle  maladie;  un  jeune  frdre  rachitique  a  suc- 
combé, trente-cinq  jours  après  la  mère,  à  une  affection  pulmonaire  ; 
trois  autres  frères  ou  sœurs  semblent  bien  portants. 

A  7  ans,  il  a  eu  une  fluxion  de  poitrine,  dont  il  a  bien  guéri.  11 
tousse  un  peu  rhi?er,  '  dit-il  ;  cependant  il  est  bien  développé,  bien 
musclé,  plutôt  gras  que  maigre,  et  n'a  pas  mauvaise  mine. 

Arrivé  à  Paris,  il  y  a  huit  jours,  il  a  été  atteint  aussitôt  d*une 
diarrhée  intense  \  mais  ce  malaise  n*a  duré  que  quatre  jours.  C'est 
alors  qu'il  a  été  pris  brusquement  et  sans  cause  appréciable  de  dou* 
leurs  dans  les  bourses  ;  en  même  temps  survenait  un  gonflement  qui 
rendait  la  marche  impossible. 

Actuellement,  le  scrotum  est  très  tuméflé,  surtout  du  côté  gauche; 
la  peau  est  tendue,  rouge,  chaude  et  comme  infiltrée,  bien  qu'elle  ne 
garde  pas  l'empreinte  des  doigts;  mais  elle  n'adhère  pas  aux  parties 
profondes.  La  palpation,  très  pénible  pour  l'enfant,  permet  de  con- 
stater, à  gauche,  la  présence  d'une  masse  dure,  ovoïde,  légèrement 
bosselée,  mesurant  3  centimètres  d'épaisseur  sur  5  de  longueur,  pré- 
sentant à  sa  partie  antérieure  et  moyenne  un  renflement  lisse  et  ova- 
laire,que  l'on  pourrait  prendre  pour  le  testicule.  Pas  de  liquide  dans 
la  vaginale,  pas  d'induration  ni  de  gonflement  du  cordon,  rien  à  U 
prostate. 

Le  testicule  et  l'épididyme  droits  sont  indemnes. 

Quelques  ganglions  inguinaux  durs  mais  non  douloureux,  quel- 
ques ganglions  axillaires,  pas  d'adénopathies  dans  les  fosses  iliaques. 

La  respiration  est  un  peu  rude  au  sommet  droit,  en  avant,  un  peu 
soufflante  en  arrière  à  la  racine  de  la  bronche.  Les  autres  organes 
semblent  absolument  sains. 

Le  repos  au  lit,  l'application  de  cataplasmes  et  d'onctions  mercu- 
rielles  sur  les  bourses,  soigneusement  relevées  et  doucement  compri- 
mées, eurent  bien  vite  raison  des  phénomènes  inflammatoires  ;  la 
douleur,  la  rongeur  et  l'emp&tement  des  bourses  disparurent,  mais 
le  testicule  et  l'épididyme  continuèrent  à  former  une  masse  dure,  pe- 
sante, inégale,  dans  laquelle  il  était  impossible  de  distinguer  les 
parties  constituantes  de  l'organe.  L'état  général  restait  bon. 

La  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  n'étant  pas  douteuse,  aucun 
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autre  organe  ne  paraissant  atteint,  M.  Terrier,  à  qui  l'enfant  fut  en- 
voyé, 86  décida  à  faire  la  castration,  le  2  mai,  à  Thôpital  Biehat. 

Le  testicule  et  répididyme  étaient  confondus  en  une  masse  d'aspect 
sarcomateux,  dans  laquelle  il  était  impossible  de  reconnattre  aucune 
partie  saine. 

17  mai.  La  plaie  opératoire  était  presque  cicatrisée  et  l'enfant 
rentrait  à  la  salle  Bouchut. 

Le  24  mai,la  cicatrisation  est  complète;  on  trouve, à  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaie,  en  un  point  qui  correspond  à  l'extrémité  du  cor- 
douy  une  masse  indurée,  grosse  comme  une  noisette,  adhérente  à  la 
peau,  se  continuant  en  haut  a?ec  un  cordon  douloureux  et  yolami^ 
neox  et  pouvant  donner  l'illusion  d'un  testicule.  Il  s*agit  là  évidem- 
ment d'une  récidive  sur  place,  d'autant  plus  que  Ton  trouve  de  gros 
ganglions  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  les  ganglions  inguinaux 
sont  également  augmentés  de  volume.  L*état  général  est  moins  bon  ; 
l'enfant  a  pâli  et  maigri. 

Quand  il  part  en  convalescence,  le  25  juin,  il  est  certainement 
moins  bien  portant  qu'au  moment  de  son  admission  à  l'hôpital  ;  nul 
doute  que  la  tuberculose  ne  se  généralise,  bien  que  le  cordon  ait  un 
peu  diminué  de  volume. 

Chez  cet  enfant,  Torchite  aiguë  tuberculeuse  pourrait,  jus- 
qu'à un  certain  point,  être  considérée  comme  primitive,  tant 
elle  a  été  la  lésion  prédominante.  En  effet,  les  autres  organes 
passaient  pour  sains,  et  le  poumon  droit,  bien  que  suspect,  ne 
présentait  pas  d'altérations  indiscutables;  cependant  il  est 
bien  difficile  d'admettre  que  le  testicule  ait  été  la  première 
étape  d*une  infection  bacillaire  aussi  rapide  et  aussi  étendue. 

Il  est  plus  ordinaire  d'observer  ces  poussées  aiguës  se- 
condairement, en  pleine  évolution  tuberculeuse.  C'est  alors 
chez  un  enfant,  malade  depuis  un  temps  variable,  qu*é- 
clate  subitement  l'inflammation  testiculaire  ;  presque  tou- 
jours il  s'agit  d'un  sujet  atteint  d'une  tuberculose  intes- 
tinale et  péritonéale,  et  c'est  au  milieu  d'une  poussée  pé- 
ritonitique  qu'apparaît  Torchite.  En  même  temps  que  le 
ventre  se  tuméfie  et  devient  douloureux,  les  bourses  aug-* 
mentent  de  volume  et  s'infiltrent;  les  plis  du  scrotum  dis^ 
paraissent,  la  peau  est  tendue,  légèrement  œdématiée,  chaude 
et  quelque  peu  rouge.  Cet  état  dure  quelques  jours;  on  pour- 
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rait  croire  à  un  œdème  simple;  mais  les  phénomènes  aigus 
disparaissent,  la  peau  reprend  peu  à  peu  son  aspect  normal, 
répanchement  vaginal  se  résorbe  et  il  reste  un  testicule  gros, 
dur,  douloureux,  ou  un  épididyme  bosselé  et  inégal  ;  la  tuber- 
culose testiculaire  est  constituée.  Dès  lors  elle  reste  parfois 
silencieuse,  effacée  pour  ainsi  dire  par  la  prédominance  des 
autres  lésions,  ou  bien  elle  progresse  et,  dans  quelques  cas,  il 
se  fait  une  collection  purulente  qui  s'ouvre  à  l'extérieur  par 
un  trajet  fistuleux. 

.  0b8.  il  —  R...,  Qaataye,  5  ans  1/2,  entre  le  IS'féyrier  1889,  salle 
Bouchut,  n<>  9. 

Fils  d'un  père  bien  portant  et  d'une  mare  rhumatisante ,  il  a  trois 
sœurs,  deux  qui  ont  une  asses  bonne  santé,  une  troisième,  ftgée  de 
2  ans,  qui  a  la  coqueluche  et  de  la  diarrhée. 

Il  est  né  à  terme  et  a  été  nourri  au  verre;  il  a  été  atteint  de  rou- 
geole à  3  ans  1/2  et  de  coqueluche  l'année  dernière.  Dans  le  courant 
de  décembre  1888,  il  a  eu  une  forte  fièvre,  suivie  de  diarrhée  ;  on  i*a 
soigné  pour  un  embarras  gastrique  ;  mais  depuis  lors  la  diarrhée  a 
persisté.  Depuis  huit  jours  il  tousse  et  son  médecin  pense  à  une 
fluxion  de  poitrine  ;  la  diarrhée  et  les  vomissements  persistent* 

Lorsqu'on  nous  l'apporte,  nous  voyons  un  enfant  rachitique,  amai- 
gri, pAIe,  avec  un  faciès  de  tuberculeux  ;  mais  ce  qui  attire  surtout 
notre  attention,  c'est  le  volume  exagéré  du  ventre. La  base  du  thorax 
est  élargie,  les  fausses  côtes  sont  rejetées  en  dehors,  Tabdomen  vo- 
lumineux, sillonné  de  grosses  veines,  est  sensible  au  moindre  con- 
tact, il  est  tendu,  rénitent  dans  toute  son  étendue,  mais  on  ne  sent 
dans  son  intérieur  ni  plaques  indurées,  ni  noyaux,  pas  de  crépita- 
tion, pas  de  matité. 

Râles  sous-erépitants,  dans  les  deux  poumons  en  arrière. 

Le  26  ttvrier,  la  température  qui,  depuis  rentrée,  oscillait  autour 
de  38<^,  monte  tout  à  coup  à  40^  Le  ventre  a  augmenté  de  volume, 
la  circulation  complémentaire  s'est  développée  d'une  façon  très  appa- 
rente, la  douleur  rend  le  palper  presque  impossible,  mais  il  ne  sem- 
ble pas  qu'il  y  ait  d'ascite  ;  la  diarrhée  a  diminué. 

2  mars.  On  constate  un  œdème  du  prépuce  et  des  bourses,  celles-ci 
sont  augmentées  de  volume,  surtout  à  droite,  et  douloureuses  à  la 
pression. 

n  existe  un  épanchement  notable  dans  la  vaginale  et  on  ne  peut 
limiter  ni  le  testicule  ni  répididyme. 
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A  partir  du  8  mars  le  volume  de  l'abdomen  commence  à  diminuer, 
en  môme  temps  on  voit  s'atténuer  puis  disparaître  Tœdôme  des 
bourses  et  du  prépuce. 

Le  13,  l'infiltration  ayant  disparu,  la  palpation  révèle  Fezistence 
de  lésions  qui  n^existaient  certainement  pas  avant  le  2  mars  ^  Tepi- 
didyme  du  côté  droit  est  dur,  inégal,bos8elô,  trois  fois  plus  gros  que 
celui  du  côté  sain,  le  testicule  lui-môme  est  augmenté  de  volume  et 
inégal. 

18  avril.  L'enfant  devient  de  pins  en  plus  cachectique,  la  périto- 
nite tuberculeuse  est  absolument  manifeste.  En  revanche  les  lésions 
du  testicule  et  de  Tépididyme  se  sont  singulièrement  amendées,  à 
peine  retrouve-t-on  au  niveau  de  la  queue  de  Tépididyme  une  petite 
tumeur  du  volume  d'un  pois. 

A  partir  du  15  mai,  la  cachexie  est  extrême,  la  mort  survient  le 
21  mai,  à  la  suite  d'accidents  méningitiques  :  raideur  de  la  nuque, 
inégalité  des  pupilles,  vomissements,  etc. 

A  Tautopsie  on  trouve  une  tuberculose  généralisée  (méninges, pou- 
mons, foie,  péritoine,  reins,  4 rate,  etc.)  et  un  noyau  caséeux  dans 
l'épididyme  droit. 

Dans  ce  cas,  les  lésions  testiculalres  auraient  parfaitement 
pu  passer  inaperçues.  N'était-il  pas  naturel  d'attribuer  le 
gonflement  oedémateux  du  scrotum  à  la  gêne  de  la  circulation 
intra-abdominale,  puisqu'il  disparaissait  au  bout  de  quelques 
jours,  au  moment  même  où  le  ventre  diminuait  de  volume  ? 
Dans  l'observation  suivante,  les  choses  se  sont  passées  d'une 
façon  presque  identique,  mais  la  tuberculose  du  testicule,  au 
lieu  de  s'arrêter  après  une  première  poussée,  a  continué  à 
progresser  jusqu'au  moment  de  la  mort. 

Obs.  III.  —  Lep.  (Joseph),  âgé  de  6  ans,  entre  le  17  mars  1890  salle 
Boucfaut,  n**  17. 

Il  a  été  élevé  au  sein  par  sa  mère  qui  est  morte  il  y  a  trois  ans. 
Cost  un  enfant  qui  a  toujours  été  malingre  et  souffreteux. Depuis  trois 
mois  son  ventre  a  grossi,  il  a  des  vomissements  presque  après  cha- 
que repas,  de  la  diarrhée  (4  ou  5  selles  verdfttres  dans  les  24  heures), 
il  a  perdu  Tappétit,  il  tousse,  il  a  de  la  fièvre  et  son  aspect  est  tout 
à  fait  celui  d*un  tuberculeux. 

Les  deux  poumons  sont  lésés,  surtout  le  droit,  qui  présente  au 
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sommet  des  signes  de  ramollissement  (souffle  et  r&ies  humides)  et,  à 
la  base,  un  epanchement  pleurétique  peu  abondant. 

Le  ventre  est  gros,  empâté  et  donne  au  palper  la  sensation  d*anses 
intestinales  agglutinées,  il  est  sillonné  de  larges  veines  et  plus 
chaud  que  les  parties  voisines.  Le  foie  est  gros,  les  ganglions  des 
aines,  des  aisselles,  du  cou,  etc.,  sont  durs  et  tuméfiés.  Les  tesU- 
cules  sont  indemnes. 

Les  jours  suivants,  Tétat  de  l'enfant  reste  à  peu  près  le  môme, 
cependant  les  vomissements  augmentent. 

Le  27  mars,  on  note  un  peu  d*œdème  du  scrotum  et  on  trouve  le 
testicule  gauche  gros  et  douloureux. 

Dans  les  premiers  jours  d*avril  les  bourses  ont  repris  ou  à  peu 
prôs  leur  aspect  normal,  cependant  le  testicule  gauche  reste  tuméfié, 
inégal  et  sensible  au  palper,  il  y  a  même  un  peu  d'épancbement 
dans  la  vaginale. 

L*état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais,  la  diarrhée  est 
profuse,  les  vomissements  persistent,  Tamaigrissement  est  extrême  ; 
l'enfant  finit  par  succomber  le  13  mai. 

Il  a  été  impossible  d'examiner  tous  les  organes  ;  nous  n^avoos  pu 
enlever  que  le  testicule  qui  avait  continué  à  grossir  dans  les  der- 
niers jours  de  la  vie  au  point  que  la  formation  d*un  abcôs  semblait 
imminente.  Nous  aurons  à  revenir  plus  tard  sur  les  altérations  im- 
portantes qu'il  présentait. 

Dans  ces  deux  faits  presque  identiques  le  testicule  a  été 
atteint  au  cours  d'une  tuberculose  à  marche  chronique  ou 
subaiguê,  il  peut  être  lésé  de  même  dans  la  tuberculose  aiguë, 
les  granulations  miliaires  envahissent  alors  la  glande  génitale 
comme  les  autres  organes.  Nous  devons  [avouer  cependant 
que  le  testicule  n'est  pas  un  .des  sièges  de  prédilection  des 
tubercules  miliaires;  nous  l'avons  examiné  avec  soin  dans 
plusieurs  cas  de  granulie  et  nous  ne  Tavons  trouvé  malade 
que  dans  le  cas  suivant  : 

Obs.  IV.  •—  Dub.  (Eugène),  13  ans,  entre  le  4  novembre  1889  salle 
Bouchut,  n«  4. 

Son  père  est  sujet  aux  bronchites  ;  sa  sœur  est  également  une 
tousseuse  ;  lui-même  n'a  jamais  été  malade.  Il  est  entré  en  appren- 
tissage il  y  a  deux  mois  et  s'est  beaucoup  fatigué  ;  depuis  quinxe 
jours  il  a  des  malaises,  des  maux  de  tête  et  se  sent  affaibli,  il  a  ddi 
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prendre  le  lit  la  semaine  dernière  ne  pouvant  plus  se  tenir  debout. 

Actuellement,  il  tousse  beaucoup,  surtout  la  nuit,  et  Ton  trouTe, 
au  sommet  du  poumon  gauche,  les  signes  d*une  induration  (matité, 
souffle,  bronchophonie,  râles  à  timbre  cayernuleuz)  que  Ton  met  sur 
le  compte  d'une  tuberculisation  à  marche  rapide.  L'appétit  est  nul, 
des  yomissements  bilieux  trôs  pénibles  se  produisent  toutes  les  fois 
qu'on  déplace  le  malade,  le  yentre  est  douloureux  et  sillonné  de 
grosses  yeines,  le  foie  et  la  rate  sont  yolumineux.  Hyperesthésie  des 
membres  inférieurs.  Adénopathies  axillaires,  surtout  à  gauche,  gan- 
glions durs  mais  petits  dans  les  aines  et  les  aisselles.Fiôyre  à  grandes 
oscillations,  atteignant  40»,  herpès  à  la  lèvre  supérieure,  langue 
sèche,  dents  fuligineuses,  pouls  régulier,  100  pulsations. 

Le  6,  le  poumon  droit  se  prend:  souffle  au  sommet,  rAles  sous- cré- 
pitants dans  Taisselle. 

Deux  jours  après,  délire  diurne  et  nocturne,  pas  d'irrégularités  du 
poals* 

Le  9,  les  lésions  s'étendent  au  sommet  du  poumon  droit,  le  ventre, 
toujours  douloureux,  commence  à  se  ballonner;  on  note  même  un 
peu  d*ascite.  Les  membres  inférieurs  sont  moins  sensibles  à  la  pres- 
sion, mais  les  deux  genoux,  surtout  le  gauche,  présentent  un  léger 
épanchement. 

Le  13,  rhydarthrose  a  disparu,  mais  on  note  pour  la  première  fois 
une  sensibilité  anormale  du  scrotum.  Une  compression  même  légère 
des  testicules  arrache  des  cris  à  l'enfant,  ces  deux  organes  sont  vo- 
lumineux, mais  ils  ne  présentent  ni  induration  ni  bosselures,  il  existe 
un  léger  œdème  des  bourses. 

Le  21,  l'état  général  restant  toujours  mauvais,  le  scrotum  est  em- 
pâté, le  testicule  droit  douloureux  et  gros,  le  gauche  est  redevenu 
indolent. 

3  décembre.  L'ascite  a  augmenté,  la  paroi  abdominale  et  les  bourses 
sont  œdémateuses  ;  on  note  une  hydrocèle  double  surtout  développée 
à  droite. 

Le  16.  Les  yeux  sont  hagards,  la  nuque  est  raide,  les  pupilles  sont 
inégales.  Enfin,  après  une  généralisation  tuberculeuse  dont  nous  ne 
nous  attarderons  pas  à  énumérer  tous  les  symptômes,  l'enfant  meurt 
le  26  décembre. 

Autopsie.  Transformation  caséeuse  du  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche,  nombreuses  granulations  miliaires  dans  le  reste  de  Torgane 
et  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit.  Plèvre  épaissie  et  cou- 
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verte  au  sommet  gauche  d'un  exsudât  grisâtre,  ganglions  bron- 
chiques casôeux.  Cœur  et  péricarde  sains. 

Estomac  et  intestin  indemnes  de  Usions,  quelques  granulations 
sur  le  péritoine.  Rate  parsemée  de  nombreux  tubercules  miliaires  à 
sa  surface  et  dans  son  épaisseur.  Foie  volumineux  et  gras  criblé  de 
noyaux  tuberculeux.  Nombreuses  granulations  sur  les  méninges. 

La  vaginale  du  côté  droit  contient  une  petite  quantité  de  liquide, 
le  testicule  est  congestionnét  mais  ne  présente  pas  de  noyaux 
caséeux,  c'est  seulement  sur  la  séreuse  qu'il  existe  de  fines  granula- 
tions. 

Dans  les  quatre  observations  que  nous  venons  de  citer,  la 
tuberculisation  du  testicule  s'est  produite  d'une  façon  aiguë, 
nous  avons  assisté  à  son  début,  nous  avons  suivi  son  dévelop- 
pement et  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  des  désordres 
qu'elle  avait  causés  ;  de  plus,  nous  avons  pu  saisir  les  lésions 
à  leurs  différentes  phases  et  l'examen  anatomique  confirmera 
plus  tard  ce  que  la  clinique  nous  a  fait  pressentir. 

Dans  l'observation  IV,  il  s'agissait  d'une  poussée  de  granu- 
lations miliaires,  non  pas  dans  le  testicule  proprement  dit, 
mais  dans  son  enveloppe  séreuse,  laquelle  se  trouvait  atteinte 
par  accident  au  même  titre  que  la  rate  ou  la  synoviale  du 
genou.  Dans  les  observations  II  et  III,  le  testicule  était  lésé 
lui-même  et  présentait,  dans  son  parenchyme,  des  noyaux 
facilement  reconnaissables  ;  enfin,  d$uis  l'observation  I,  le  mal 
était  plus  profond,  puisque  toute  la  glande  était  transfbncée 
en  une  masse  d'aspect  sarcomateux  semée  de  noyaux  caséeux. 

L'affection  ne  présente  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  une 
marche  aussi  rapide;  on  peut  même  dire  que  ces  faits  con- 
trastent un  peu  avec  la  majorité  de  ceux  qui  ont  été  publiés. 
Le  plus  souvent,  la  tuberculose  du  testicule  chez  Tenfant, 
comme  chez  Tadulte,  prend  les  allures  insidieuses  de  cei*taines 
tuberculoses  locales. 

S'agit-il,  dans  ces  cas,  d'une  infection  primitive  de  la  glande 
séminale?  A  ne  considérer  que  l'étendue  et  la  prédominance 
des  altérations,  on  serait  parfois  tenté  de  le  croire;  le  fait  est 
d'ailleurs  possible,  mais  nous  le  croyons  beaucoup  plus  excep- 
tionnel qu'on  ne  pourrait  le  supposer  en  se  basant  unique- 
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ment  sur  les  données  de  la  clinique.  Souvent,  en  effet,  on 
découvre»  en  même  temps  que  le  tubercule testiculaire,  d'autres 
foyers  (osseux,  ganglionnaires,  articulaires,  viscéraux)  et 
rien  ne  prouve  que  Tapparition  de  ces  foyers  multiples  n'ait 
pas  été  précédée  et  préparée  par  l'évolution  latente  de  quelque 
autre  tubercule  profond  comme  on  en  rencontre  si  souvent 
dans  les  autopsies. 

Mais,  qu*il  soit  primitif,  au  sens  absolu  du  mot,  ou  qu'il 
soit  consécutif  à  une  infection  antérieure  plus  ou  moins 
cachée,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  tubercule  du  testi- 
cule, chez  certains  enfants,  attire  l'attention  d'une  façon  à  peu 
prés  exclusive.  Souvent,  il  s'est  produit  insidieusement,  sans 
qu'on  ait  pu  noter  l'époque  de  son  début;  c'est  par  hasard  que 
les  parents  se  sont  aperçus,  un  jour,  de  l'augmentation  de 
volume  du  scrotum  et  qu'ils  ont  songé  à  consulter  un  médecin. 
On  trouve  alors  une  masse  dure,  plus  ou  moins  irrégulière 
mais  lisse,  développée  aux  dépens  de  l'épididyme  ou  du  testi- 
cule lui-même,  peu  sensible  à  la  pression,  peu  adhérente  aux 
parties  voisines.  L'enfant  est  ordinairement  un  gros  lympha- 
tique à  face  blafarde  et  bouffie  que  Ton  croyait  bien  portant 
jusque-là  parce  qu'il  ne  manquait  pas  d'embonpoint. 

Les  mémoires  de  M.  Jullien  et  de  M.  Launois  nous  four- 
nissent des  exemples  de  ces  tubercules  testiculaires  que  l'on 
découvre  accidentellement  et  qui  semblent  être  Tunique  siège 
de  l'infection  bacillaire.  La  lésion  peut  n'avoir  aucun  reten- 
tissement appréciable  sur  l'état  général;  souvent  elle  est 
compatible  avec  une  apparence  de  santé  très  satisfaisant,  elle 
guérit  même  fréquemment. 

Dans  ces  cas  heureux,  après  être  restée  statîonnaîre  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long,  la  masse  indurée  diminue 
peu  àpeu,se  rétracte  et  subit  une  véritable  atrophie.  M.  Jullien 
a  pu  constater  le  retrait  et  même  la  disparition  totale  du  testi- 
cule, sans  effraction  de  l'enveloppe  cutanée  et  sans  élimina- 
tion apparente.  La  disparition  de  l'organe  peut  être  complète  ; 
le  cordon  se  perd  alors  dans  un  tractus  fibreux  sans  présenter 
à  son  extrémité  terminale  le  moindre  renflement.  Cette 
atrophie,  qui  peut  créer  une  véritable  monorchidie,  est  le 
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résultat  du  travail  de  sclérose  qui  remplace  la  substance 
glandulaire  par  un  noyau  fibreux,  indifférent  et  rétractile  et 
qui  est,  par  excellence,  le  processus  curatif  des  foyers  tuber- 
culeux. 

Ce  sont  là,  on  le  comprend,  des  cas  exceptionnellement 
favorables.  Chez  d'autres  enfants,  bien  que  Tinduration  testi- 
culaire  ait  seule  attiré  Tattention  des  parents  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  il  arrive  un  moment  où  Ton  recon- 
naît qu'elle  ne  constitue  pas  tout  le  mal.  A  côté  d'elle,  on  voit 
apparaître  des  lésions  ganglionnaires,  osseuses  ou  viscérales. 
Plusieurs  des  malades  de  JuUien  présentaient  des  ostéites  des 
métacarpiens;  les  nôtres  étaient  surtout  atteints  de  lésions 
viscérales.  Dans  ces  cas,  la  tuberculose  semble  plus  virulente 
et  sa  guérison  est  plus  problématique. 

Obs.  V.  —X...,  ftgé  de  3  ans,  est  né  de  parents  bien  portants;  il  a 
ét6  élevé  au  biberon  à  Paris,  par  sa  mère;  sa  dentition  s'est  faite 
tardivement,  ses  os  sont  déformés,  il  est  nettement  rachitiqae.  Sa 
peau  fine  et  pâle  recouvre  une  épaisse  couche  de  graisse  qui  lui 
donne  un  aspect  bouffi.  Depuis  plusieurs  mois  déjà  ses  digestions 
se  font  mal,  il  vomit  souvent,  il  a  fréquemment  de  la  diarrhée  et  il 
s'alimeote  d'une  façon  irrégulière.  Ses  parents  ont  remarqué  derniè- 
rement que  le  testicule  gauche  était  beaucoup  plus  volumineux  que  le 
droit;  c'est  pour  cela  seulement  qu'ils  viennent  à  la  consultation  de 
rhôpital  des  Enfants-Malades.  Il  est  facile  de  constater  Tezistence 
d'une  énorme  épididymile  caséeuse  ;  le  testicule  lui-même  est  lésé, 
car  il  est  gros,  dur  et  douloureux  à  la  pression.  L'affection  a  évolué 
sourdement;  on  ne  sait  à  quelle  époque  elle  remonte  et  c'est  par 
hasard  qu*on  l'a  remarquée. 

Le  ventre  est  gros,  comme  chez  tous  les  rachitiques,  mais  on  ne 
note  aucun  signe  de  péritonite  tuberculeuse.  Le  foie  et  la  rate  ne 
sont  pas  augmentés  de  volume;  quelques  râles  de  bronchite  s'en- 
tendent dans  les  deux  poumons,  surtout  à  droite,  et  il  semble  exister 
une  adénopathie  trachéo-bronchique;  en  tous  cas,  on  trouve  de  nom- 
breux ganglions  indurés  au  cou,  dans  les  aines  et  dans  les  aisselles. 

L'enfant  a  été  revu  de  quinze  jours  en  quinze  jours  pendant  plu- 
sieurs mois;  malgré  le  traitement  prescrit,  son  état  s'est  aggravé 
peu  à  peu,  bien  que  le  tubercule  testiculaire  n'ait  pas  subi  de  modi- 
fications appréciables.  Quelques  semaines  après  la  première  visite,  on 
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découTrait  des  gommes  cutanées, plus  tard  des  ostéites  tuberculeuses 
multiples,  enfin  des  lésions  pulmonaires  manifestes. 

Chez  cet  enfant,  lors  de  notre  premier  examen,  la  tuber- 
culose n'était  déjà  plus  cantonnée  dans  le  testicule  et  bientôt 
la  lésion,  qui  la  première  avait  attiré  l'attention  des  parents, 
se  perdait  au  milieu  des  autres  manifestations  de  Tinfection 
bacillaire.  Ces  tuberculisations  à.  marche  torpide  et  à  localr 
sations  multiples,  qui  se  font  à  froid  et  n'éveillent  presque  pas 
de  réactions,  sont  assez  communes  dans  le  jeune  âge  ;  on  les 
voit  souvent  évoluer  pendant  des  mois  sans  que  la  santé 
paraisse  sensiblement  altérée  :  c'est  alors  qu'on  [peut  utilement 
les  traiter  et  qu'on  est  assez  heureux  parfois  pour  enrayer 
leurs  progrés  ;  mais  ce  résultat  favorable  ne  peut  pas  toujours 
être  obtenu,  même  dans  les  cas  où  l'hygiène  et  les  soins  ne 
laissent  rien  à  désirer. 

Dans  les  faits  que  nous  avons  rapportés  jusqu'ici,  la  tuber- 
culose, après  s'être  montrée  d*abord  dans  le  testicule,  s'était 
généralisée  plus  ou  moins  rapidement;  mais  la  lésion  pre- 
mière était  restée  stationnaire.  Les  choses  ne  se  passent  pas 
toujours  de  cette  façon. 

Souvent,  au  contraire,  on  voit  la  glande  malade  devenir  le 
siège  d'accidents  inflammatoires,  et  cela,  aussi  bien  dans  les  cas 
où  le  mal  a  débuté  insidieusement  que  dans  ceux  où  il  s'est 
révélé  par  des  phénomènes  aigus,  dans  les  tuberculoses  qui  se 
généralisent  vite,  que  dans  celles  qui  restent  locales.  On 
voit  alors  le  scrotum  se  gonfler,  rougir,  devenir  sensible  et 
plus  ou  moins  oedémateux  ;  la  vaginale  est  distendue  par  un 
épandiement  généralement  peu  abondant,  le  testicule  et  Tépi- 
didyme  sont  gros,  douloureux,  mais  pendant  quelque  temps  ils 
restent  libres  dans  leurs  enveloppes;  puis  des  adhérences 
s'établissent  ;  à  côté  des  parties  indurées  on  trouve  des  points 
ramollis,  la  peau  s'amincit,  devient  rouge,  luisante  et,  après 
un  temps  plus  ou  moins  long,  quelques  semaines  en  général, 
ces  abcès  s'ouvrent  spontanément.  L'ouverture,  large  ou 
étroite,  ordinairement  unique,  laisse  écouler  un  pus  grume- 
leux et  permet  l'évacuation  totale  ou  partielle  des  tissus  nécro- 
T.  167.     "  18 
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biosés.  Dans  ces  cas  la  formation  d'un  abcès  est  due  habituel- 
lement à  une  infection  secondaire,  comme  le  prouve  la  pré- 
sence dans  le  pus  des  microorganismes  de  la  suppuration. 
L'écoulement  purulent  persiste  tant  que  Télîmination  des  tis« 
.  sus  malades  n*6st  pas  complète  ;  rarement  on  voit  apparaître 
un  fongus  ;  plus  souvent  il  reste  un  pertuis  fistuleox,  pins  ou 
moins  difficile  à  découvrir.  Ce  pertuîs,  caché  dans  un  pli  du 
scrotum  épaissi  et  adhérent,  se  voit  facilement  au  moment  d'un 
effort  quand  le  testicule  se  rétracte  et  l'entraîne  ;  derrière  lui 
on  trouve  les  débris  du  tissu  malade.  La  suppuration  peut 
durer  un  temps  très  long  ;  etj  quand  Ia]cicatrisation  s'est  faîte, 
il  arrive  souvent  qu'un  nouveau  fojrer  inflammatoire  se  forme 
et  que  les  accidents  se  reproduisent. 

Om.  VI.  —  Lep.  (Bagtee),  âgé  de  28  mois,  entra  le  tl  mars  1W>> 

salle  Bouchut,  n*"  9. 

Piis  d'une  m^ra  tooMmuM  q«i  Ta  étoié  au  aein,  U  a  vécu  anprôs 
d'vae  granci'màre  phtisique;  nerte  U  y  a  cinq  mois.  U  avait  paru 
irô9  bien  portant  depuis  sa  naîssanee  quand  on  remarqua,  vers  la  fin 
de  décembre  1889,  que  soa  teaticule  gauche  était  beaucoup  plus  gros 
que  le  droit.  Cet  organe  a  toujours  augmenté  de  volume  depuis  cette 
époque  et,  depuis  trois  semaines,  le  scrotum  est  devenu  rouge  et  dou- 
loureux. L'enfant  tousse,  surtout  la  nuit,  it  se  nourrit  mal,  vomit 
firéquemment,  il  a  de  la  fièvre  le  soiret  maigrit  rapidement.  Quand  on 
nous  le  présente,  c'est  déjà  un  petit  être  amaigri,  cacheetique,  au 
teint  pâle,  à  la  peau  sèehe  elridée^  aux  long»  eils,  qui  a  bien  la  lactés 
d'un  tuberculem.  Les  lèvres  sont  aèehea,  la  peau  est  eàauda  (98^,6}, 
le  pools  fréquent  (120  p.)  la  nspmtMa  pénible  el  Mquenle  (40  RO- 
Lb  sommet  droit  préesnta  lom  ks  signes  dTafte  induration  éleniiiie, 
la  resta  des  poumoas  eai  plain  de  riles»  Is  ventre  est  souple»  la  foie 
semble  normal.  Nombreux  ganglions  indurés  au  cou»  dans  les  aines 
et  dans  les  aisselles. 

Le  scrotum»  surtout  à  gauche  et  en  avant,  est  rouge,  nolacéy  et 
adhère  aux  parties  profondes.  D  recouvre  un  foyer  fluctuant  situé 
à  la  partie  antérieure  d*une  masse  indurée  qui  semble  formée  aux 
dépens  de  de  répidîdyme.  Cette  tumeur,  qui  a  quatre  centimètres  dans 
son  diamètre  antéro-postérieur  et  deux  centimètres  et  demi  d'épais- 
seur, est  dure,  bosselée,  irrégulière  et  peu  douloureuse  ;  le  testicule 
est  difficile  à  délimiter  ;  il  semble  couché  au-dessous  de  la  masse 
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easéeuss;  mais  il  se  eontiDo«  avee  elle  sans  ligne  de  démarcation 
bien  nette.  Rien  du  côté  droit. 

Le  i«  aTril  on  est  oblige  de  ponctionner  la  partie  fluctuante  ;  il  en 
sort  an  pus  phlegmoneuz  dans  lequel  on  ne  trouve  pas  de  bacilles 
mais  des  streptocoques.  Diarrbée  abondante,  vomissements  alimen- 
taires. 

22  mai .  L*état  des  poumons  est  resté  sensiblement  le  même  :  la 
diarrhée  continue.  Une  fistule  s'est  établie  au  point  où  a  été  faite  la 
ponction.  La  cachexie  a  fait  de  très  grands  progrés  ;  on  s*attend  à 
une  fin  proehaîne  lorsque  les  parents  emportent  leur  enfant. 

U  est  superflu  de  se  demander  si  la  matière  tuberculeuse 
aceumulée  dans  la  glande  génitale  peut,  à  un  moment  donné, 
infecter  Téconomie,  car  tout  foyer  caséeux,  quel  qu'en  soit  le 
siège,  peut  verser  dans  l'appareil  circulatoire  les  germes  qu'il 
renferme  ;  mais  il  n'est  pas  facile  de  dire  quelle  est  la  part 
que  prend  la  tuberculose  du  testicule  dans  les  généralisations 
tuberculeuses. 

M.  Jullien,après  avoir  décrit  l'altération  du  scrotum  et  l'élimi- 
nation du  tissu  malade,  ajoute  :  «  A  ce  moment  paraît  Fadéno- 
patbie  inguinale  ».  Mais,  dans  toutes  nos  observations,  les 
lésions  ganglionnaires  ont  été  beaucoup  plus  précoces  ;  nous 
les  avons  toujours  vues  précéder  ou  accompagner  l'afiTection 
testicolaire.  £Ues  ensoatpailaitemant  indépendantes  d'ail- 
leurs, car  on  les  retrouve  an  cou  et  dans  les  aisselles  aussi 
bien  qu'aux  plis  inguinaux  ;  elles  évoluent  parallèlement  et 
c'est  ce  qui  prouve  que  rinfection  bacillaire  est  plus  diffuse 
qu'on  ne  le  pourrait  croire  au  premier  abord.  Les  adénopa- 
thies  sont  si  fréquentes  chez  les  jeunes  tuberculeux  qu'elles 
font  pour  ainsi  dire  partie  de  leur  habitus  extérieur.  M.  Le- 
groux  et  son  élève  Boucher  ont  insisté  sur  leur  importance 
clinique  et,  tout  récemment,  notre  élève  Mirinesco  (1)  a  con- 
sacré une  excellente  thèse  à  l'étude  de  leurs  lésions  anaio- 
naiques.  Ces  réserves  faites,  nous  admettons  très  bien  qu'au 
moment  où  le  scrotum  participée  l'inflammation  spécifique  les 
adénites  subissent  une  poussée  irritative.  Nous  avons  observé 

(1)  Tb.  de  Paris,  1890. 
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«ne  poussée  de  ce  genre  dans  les  ganglions  de  la  fosse  iliaque, 
chez  le  malade  de  Tobservation  I**  à  la  suite  de  l'opération. 

Linfection  partie  du  foyer  génital  ne  doit  pas  porter  exclu- 
snrement  sur  les  ganglions,  elle  peut  occasionner  des  poussées 
de  tuberculose  aiguë  plus  ou  moins  généralisées.  Nous  n'osons 
pas  afQrmer  qu'il  faille  interpréter  de  la  sorte  le  fait  suivant, 
cependant  il  nous  a  paru  intéressant  de  le  rapporter. 

Ob8.  VII.  —  Ferr.  (Henri),  ftgé  de  trois  ans,  est  admis  le  29  juillet 
1889,  salle  Bouchut,  n«  19. 

Son  père  est,  en  ce  moment,  à  l'hôpital  Bichat  pour  une  pleurésie 
ancienne  qui  a  toales  les  allures  d'une  pleurésie  tuberculeuse  ;  sa 
Ddre  et  son  frère  sont  bien  portants. 

11  avait  toujours  eu  une  santé  irréprochable  quand  il  fut  atteint  de 
rougeole  au  mois  de  juin  dernier.  Depuis  lors  il  a  beaucoup  maigri. 
Ses  parents  nous  l'amènent  parce  qu^il  vient  d'avoir  une  diarrh^ 
wrte  et  des  vomissements  qu'ils  comparent  à  du  vert*de-gris.  Nous 
treuvons  tous  les  «gnes  d'une  péritonite  aigué  :  ventre  ballonné, 
sillonné  de  veines  bleue8,extrém6ment  douloureux  ;  face  pftle,  grippée, 
jeux  excavés,  extrémités  cyanosées  et  froides,  pouls  petit  et  à  peine 
perceptible,  vomissements  porracés  incessants,  diarrhée  verte.  La 
fosse  iliaque  droite  semble  particulièrement  douloureuse  et  l'on 
songe  tout  d*abord  à  une  péritonite  aiguë  généraliséei  occasionnée 
par  une  perforation  de  l'appendice.  On  fait  appliquer  de  la  glace 
sur  le  ventre,  on  prescrit  des  injections  hypodermiques  de  morphine, 
an  f  échauffe  les  membres  et  on  donne  un  peu  d'alcool  étendu  d'eau 
l^acée. 

Le  lendemain,  les  vomissements  ont  cessé,  la  diarrhée  est  plus 
jamne,  les  extrémités  sont  moins  cyanosées,  la  température 
ttBtrale  est  tombée  de  39^4  à  37;  le  palper  permet  de  sentir  un 
empâtement  qui  occupe  toute  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  En 
présence  de  cette  rémission  inespérée  on  cherche  s'il  n'existerait 
pas  quelque  part  un  foyer  tuberculeux;  on  n'en  trouve  aucun  signe 
«ertaîn  dans  les  poumons  ni  dans  les  ganglions,  mais  on  découvre 
«n  gonflement  assez  appréciable  des  bourses.  Le  testicule  et  l'épidi- 
dyme  du  côté  droit  sont  durs,  volumineux,  irréguliers  et  indolents, 
le  cordon  lui-même  est  gros  et  bosselé.  Pas  de  doute  qu'il  ne  s'agisse 
le  d'un  foyer  caséeux. 

Un  mois  après,  la  péritonite  tuberculeuse  est  aussi  manifeste  que 
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possible,  bien  que  les  phénomdnes  aigus  aient  disparu.  Les  eai«- 
loppes  du  testicule  ont  été  envahies  par  les  progrds  du  mal  et  il  j  a 
tendanee  à  la  suppuration.  L'enfant  s'affaiblit  rapidement  et  meurt, 
le  15  septembre,  dans  un  état  de  cachexie  très  avancé. 

Dans  ce  cas,  la  cause  de  la  péritonite  était  difficile  à  déter* 
miner;  c'est  la  présence  d'un  tubercule  testiculaire  qui  nous  a 
permis  de  faire  un  diagnostic  précis. 

Si  nous  jetons  un  coup  d*œil  d'ensemble  sur  nos  observa» 
tiens  et  sur  celles  qui  ont  été  publiées  ayant  nous,  nous 
voyons  que  la  tuberculose  du  testicule  diffère  peu  des  autres 
tuberculoses  locales.  Par  son  siège  elle  se  trouve  isolée  et 
elle  paraît  peu  susceptible  de  s'étendre  aux  parties  voisines. 
Souvent,  en  raison  de  son  début  insidieux  et  de  sa  marche 
torpide,  elle  semble  due  à  une  infection  atténuée  ;  dans  d'autres 
cas  cependant  elle  n'est  qu'un  des  accidents  d'une  tuberculose 
rapidement  envahissante.  C'est  avec  la  tuberculisation  des 
ganglions  périphériques  qu'elle  a  le  plus  d'analogies.  Dans  ses 
formes  torpides  elle  se  comporte  comme  les  adénites  scrofa- 
leuses:  elle  éveille  peu  de  réactions  et  peut  guérirsur  place, 
comme  aussi  elle  peut  tout  à  coup  s'abcéder  ou  infecter  Téce* 
nomie. 

Nous  avons  cherché  inutilement  dans  la  plupart  des  cas  sil 
existait,  comme  chez  l'adulte,  des  lésions  de  la  prostate,  des 
vésicules  séminales  ou  de  la  vessie.  Seul  le  cordon  nous  a 
paru  malade  dans  deux  cas.  Nous  devons  cependant  à  TobU- 
geance  de  M.  Chipault  un  fait  curieux  : 

Obs.  VnL  —  L.  H.,  âgé  de  23  mois,  était  entré  à  l'hôpital  pour  des 
abcès  ganglionnaires  du  cou;  on  découvrit  chez  lui  uue  induratiea 
de  l'épididyme  du  côté  droit,  manifestement  tuberculeuse  et  une 
ulcération  du  prépuce  qui  empiétait  sur  le  gland  de  quelques  milli- 
mètres. Uenfant  fut  emporté  au  bout  de  cinq  semaines  par  ans 
broncho-pneumonie  ;  à  l'autopsie  on  découvrit  des  lésions  tuberai- 
leuses  très  étendues  dans  les  poumons,  le  foie,  la  rate,  etc..  et  on 
noyau  caséeux  dans  l'épididyme. 

Rien  ne  démontre  qu'il  ait  existé  une  relation  quelconque 
entre  l'ulcération  du  prépuce  et  la  lésion  de  Tépididyme. 
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Nous  ne  devons  pas  nous  étonner  de  Tintégrité  habituelle 
des  autres  parties  constituantes  de  l'appareil  génital.  Le  testi- 
cule n'est  pas  lésé  en  tant  qu'organe  de  génération:  c'est  une 
petite  masse  glandulaire  quelconque  qui  est  atteinte,  au 
hasard  de  Tinfection  bacillaire. 

(A  suivre.) 


ÉTUDE  CLINIQUE  ET  EXPÉRIMEIITALC  SUR  LE  MASSiLGE, 
par  A.  GASTEX. 

Le  massage,  après  avoir  été  longtemps  méconnu,  cesse  en&n 
d'être  considéré  comme  un  procédé  simplement  empirique  et 
sans  indications  précises.  *I1  devient  scientifique  et  prend 
place  à  côté  de  Thydrothérapie  et  de  Télectrothérapie  dont  il 
se  montre  souvent  l'indispensable  auxiliaire  •  Depuis  que  la 
technique  de  cette  méthode  s'est  pourvue  de  manœuvres 
variées,  nous  voyons  son  application  s'étendre  à  bon  nombre 
d'affections  chirurgicales  et  médicales  avec  grands  avantages. 
C'est  dire  que  les  bons  effets  de  la  massothérapie  se  montrent 
de  plus  en  plus  nombreux. 

La  méthode  n'est  pas  née  d'hier  cependant.  Il  en  est  fait 
mention  dans  les  docimients  de  la  plus  haute  antiquité,  dans 
le  Cong-Fou  et  le  Tao-Tsé  des  Chinois,  dans  le  Yadour-Véda 
des  Indiens.  Hippocrate  recommande  le  massage  dans  les 
affections  articulaires.  Il  lui  reconnaît  la  propriété  de  rendre 
la  souplesse  aux  articulations  rigides  et  la  force  à  celles  qui 
sont  faibles.  A  Athènes,  comme  à  Rome,  le  massage  était  d'un 
fréquent  usage.  Au  sortir  du  bain,  dans  les  Thermes,  des 
esclaves  frictionnaient  méthodiquement  le  corps.  Les  gladia* 
teurs  y  recouraient  pour  assouplir  leurs  muscles  avant  la 
lutte  et  pour  faire  ensuite  disparaître  les  ecchymoses.  L'em- 
ploi du  massage  qui  avait  pris  assez  d'extension  en  Europe  au 
retour  des  croisades  fut  abandonné  peu  à  peu.  C'est  en  vain 
que  plus  tard  notre  Ambroise  Paré  y  insistait  à  nouveau.  Il 
faut  arriver  jusqu'aux  contemporains,  Bonnet  (de  Lyon)  et 
Nélaton,  pour  voir  ses  bons  effets  reconnus  et  prônés.  Dans 
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ces  dernières  années  Me^er  d'Amsterdam  et  ses  élèves  ont 
contribué  largement  à  la  Tulgariâation  de  la  méthode. 

A  J.  Lucas-Ghampionnière  (1)  revient  le  mérite  d'avoir 
montré  qads  résultats  favorables  le  massage  et  la  mobili- 
sation  apportent  dans  le  traitement  des  fractures  voisines  des 
articulations. 

Comme  le  déclare  très  justement  Schreiber  (de  Vienne), 
auteur  d'un  traité  pratique  de  massage,  pas  n'est  besoin  pour 
y  recourir  d'avoir  longtemps  pratiqué  sous  la  direction  d'un 
spécialisid.  Tout  médecin  suffisamment  pénétré  des  modes 
d'action  de  la  méthode  et  de  notions  physiologiques,  peut 
entreprendre  seul  l'éducation  de  sa  main  et  obtenir  des 
succès. 

Voici  déjà  quelqne  temps  que,depuis  mon  clinicat  àTHôtel- 
Dieu,  je  me  suis  appliqué  à  recourir  au  massage  dans  les 
diveises  circonstances  où  il  me  semblait  utilisable»  Bien  que 
le  total  de  mes  observations  ne  soit  pas  considérable,  elles 
m'ont  paru  avoir  leur  enseignement,  surtout  quand  j'ai  mis 
en  parallèle  celles  qui  sont  de  môme  ordre.  Gomme  tous  ceux 
qui  ont  étudié  de  près  les  effets  du  massage,  j'ai  constaté  ses 
heureux  résultats  et  surtout  la  rapidité  de  son  action,  sans 
parler  des  autres.  Il  ressort  même  de  mes  observations  cer- 
taines déductions  qu'il  m'a  paru  intéressant  de  consigner.  De 
là  m'est  venue  l'idée  d'écrire  sur  la  massothérapie  pour  ajou- 
ter quelques  doeuments^à  ceux  déjà  nombreux  qu'on  trouve 
dans  la  littérature  médicale* 

J'exposerai  d'abord  les  faits  dans  leur  classement  naturel 
avec  la  technique  spéciale  du  massage  et  les  résultats  dans 
l'espèce.  Dans  une  deuxième  partie  toute  expérimentale,  je 
relate  les  résultats  que  m'a  donnés  le  massagesur  les  animaux. 
CTost  en  e&t  un  des  côtés  les  moins  étudiés  de  la  question. 
Cest  cehii  pourtant  qui  nous  éclaire  sur  le  mode  d'action  de 
la  méttiode,  la  rend  scientifique  et  nous  guide  dans  ses  appli- 
cations variées. 

(1)  i.  Laisas-Gbainpioxmlére.  Le  massags  et  la  mobUisation  da&«  le 
traitemsnt  des  fraciures.  Paris»  1889. 
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Les  observations  que  j'ai  pu  recueillir  se  répartissent  natu- 
rellement en  cinq  catégories  principales.  Ce  sont:  1*  des 
contusions,  parmi  lesquelles  il  importe  de  distinguer  celles 
qui  portent  sur  le  segment  d*un  membre,  assez  loin  d'une 
jointure»  et  celles  bien  autrement  importantes  qui  atteignent 
une  articulation;  29  des  entorses  (colonne  cervicale,  tibio- 
tarsienne^  poignet,  genou)  ;  3^  deux  luxations  de  Tépaule  dont 
une  grave  qui  m*ont  paru,  la  réduction  assurée,  devoir  être 
rapidement  améliorées  dans  leurs  suites  par  un  massage 
méthodique  et  de  fait  le  résultat  a  confirmé  mes  prévisions  ; 
4"*  des  fractures  dont  les  unes  ont  pu  être  massées  dès  le  début 
du  traitement  et  les  autres,  plus  graves,  après  un  certain 
temps  réservé  à  l'emploi  de  l'appareil  plâtré  ;  S**  enfin  des 
atrophies  musculaires  d'origines  diverses.  C'est  ici,  comme  on 
le  verra  par  les  détails,  que  cette  méthode  se  montre  infé- 
rieure. Elle  agit  sans  doute  pour  assouplir  les  roideurs  qui 
accompagnent  fatalement  l'atrophie  musculaire,  mais  elle  ne 
m'a  pas  paru  rendre  aux  membres  le  diamètre  qu'ils  ont  perdu. 
La  mensuration  le  prouve. 

L  Contusions. 

l""  Ce  n'est  pas  uniquement  pour  aller  du  simple  au  com- 
posé que  j'étudie  d'abord  les  effets  du  massage  sur  une  région 
contusionnée,  mais  aussi  parce  que  les  résultats  que  j'ai  pu 
constater  sont  moins  connus  que  pour  les  autres  afTections  de 
nature  traumatique. 

On  nous  dit  bien  que  les  lutteurs  du  cirque  faisaient 
frictionner  vigoureusement  leurs  bosses  sanguines.  Ce  n'est 
pourtant  pas  sans  beaucoup  de  circonspection  que  j'ai  livré 
pour  la  première  fois  aux  étreintes  du  masseur  une  partie 
gonflée  et  violacée  par  une  contusion  récente.  Ne  fallait-il 
pas  craindre  que  les  frictions  et  le  pétrissage  ne  fissent  qu'aug- 
menter l'importance  des  lésions?  L'événement  m'a  prouvé 
que  ces  craintes  n'étaient  pas  fondées. 

C'était  un  homme  de  57  ans  qui  avait  eu  le  membre  supé- 
rieur gauche  violemment  contusionné  par  des  coups  de  pied 
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de  cheval.  Aucune  plaie  cependant.  Pas  la  moindre  fracture. 
L'infiltration  sanguine  occupait  les  2/3  supérieurs  de  Pavant- 
bras  et  le  bras  presque  en  entier.  Le  membre  était  lourd  et 
impotent.  Les  manipulations  adoptées  furent  des  frictions 
ascendantes  en  commençant  par  le  haut  du  bras,  pour  se 
conformer  à  la  règle  gui  recommande  de  masser  tout  d*abord 
le  voisinage  de  la  lésion  pour  faire  le  vide  dans  les  vaisseaux 
qui  recevront  ensuite  les  extravasations  situées  en  amont.  Le 
malade  avait  gardé  le  repos  au  lit  pendant  quatre  jours  après 
lesquels  fut  appliqué  le  massage.  En  vingt-quatre  heures  Tamé- 
lioration  était  marquée.  Les  douleurs  avaient  disparu.  Cette 
rapide  disparition  des  douleurs  est  un  des  bénéfices  les  plus 
évidents  du  massage.  Dès  le  lendemain  aussi  le  gonflement 
était  moindre,  la  coloration  violette  moins  intense,  les  mouve- 
ments plus  aisés.  Bref,  après  trois  séances  de  massage,  prati- 
quées en  trois  jours,  cet  homme  revenait  à  ses  occupations 
fatiguantes. 

Loin  d'accroître  les  lésions  d'une  contusion,  on  en  réduira 
donc  les  conséquences  au  minimum  en  frictionnant  selon  les 
règles  la  région  intéressée.  Il  ne  saurait  y  avoir  similitude 
entre  le  résultat  d'un  heurt  violent,  brusque  et  limité  sur  une 
partie  de  notre  corps  et  ces  frictions,  ces  pressions  ménagées, 
large?  qui  s'exercent  dans  le  sens  de  la  circulation  veineuse. 
Les  unes  sont  le  correctif  de  l'autre.  Elles  refoulent  progressi- 
vement dans  les  voies  circulatoires  les  éléments  que  la  con- 
tusion en  a  fait  brusquement  sortir. 

Le  résultat  sera  d'autant  plus  marqué  que  la  massothérapie 
aura  été  plus  vite  appliquée  et  plus  largement  employée.  J*ai 
pu  voir  en  efFet  sur  un  autre  malade  qui  avait  eu  le  mollet 
fortement  contusionné,  la  région  des  malléoles  rester  gonflée 
et  douloureuse  assez  longtemps  parce  que  les  manipulations 
avaient  trop  exclusivement  porté  sur  le  mollet  seulement. 

Trois  ou  quatre  séances  sufflsent,  dans  les  cas  moyens, 
pour  rendre  à  la  région  une  grande  partie  de  sa  souplesse. 

2r  La  contusion  qui  atteint  une  jointure  doit  être  envisagée 
à  part.  Elle  détermine  un  degré  d'arthrite  généralement  faible 
mais  dont  les  conséquences  peuvent  être  hors  de  proportion 


282  HSMOIBIS  OBIOIllAUX. 

avec  le  peu  d'importance  de  la  lésion  articulaire.  Je  fais  prin- 
cipalement allusion  à  ces  atrophies  musculaires  rapides  qui 
frappent  de  préférence  les  muscles  eztenseiurs  et  entraînent 
une  impotence  fonctionnelle  grave  que  dans  maintes  circons- 
tances le  pronostic  n'avait  pas  prévues . 

La  contusion  articulaire  peut  encore  provoquer  l'apparition 
de  contractures  dans  les  muscles  voisins,  surtout  si  le  sujet 
est  plus  ou  moins  hystérique.  U  n'est  pas  rare,  par  exemple, 
d'observer  la  contracture  du  biceps  à  la  suite  d'ime  contusion 
du  coude  et,  pour  ida  part,  j'ai  vu  déjà  deux  fois  dans  les 
services  de  MM.  les  professeurs  Verneuil  et  Guyon  deux 
jeunes  sujets  qui,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  menton,  dans 
fracture  d'aucune  sorte,  présentaient  une  contracture  rebelle 
des  masséters.  Elle  <itait  incomplète.  Les  dents  pouvaient  être 
dessérées  quelque  peu,  mais  La  mastication  était  fort  géaée. 
Aucun  de  ces  deux  siijets  n'était  pourtant  hystérique. 

Une  autre  conséquence  de  la  contusion  des  jointures  est  la 
parésie  des  masses  musculaires  survenant  aussitôt  après  le 
traumatisme.  Mais  la  lecture  des  observations  conduit  à 
penser  que  dans  ces  cas  il  s'agit  plutôt  de  la  contusion  des 
troncs  nerveux  qui  cheminent  dans  le  voisinage.  Dans  on 
article  donné  à  la  France  médioale  en  1885  (1),  j'ai  étudié  ces 
paralysies  consécutives  à  la  contusion  du  plexus  brachial  au- 
dessus  du  moignon  de  répaule.  BouiUy  <2)  avait  déjà  signalé 
les  conséquences  de  la  contusion  du  nerf  sciatique,  consistant 
surtout  en  atrophies  musculaires  et  je  trouve  dans  mes  noies 
les  quelques  lignes  suivantes  sur  une  malade  que  j'ai  vue  en 
1888  à  l'hôpital  Lariboisiëre,  dans  le  service  du  professeur 
Duplay.  «  Troubles  trophiques  du  membre  inférieur  gauche 
après  contusion  et  pévralgie  consécutive  du  nerf  sciatique. 
Feaune  de  30  ans,  amyotrophies  à  la  jambe,  pied  bot  équin 
acquis  et  rétraction  de  l'aponévrose  plantaire  ».  Je  n'insiste 
pas,  vu  rinsufSsance  des  détails. 

i  '  '  '  ■        ■ 

(i)  Gastex.  M<mopl6giQB  tnmmatiqves  4u  niembre  si^ri^ar.  ^ance 
méd,  jttiUet  1S83. 
(2)  Bouilly.  Arch.  génér.  de  Médecine,  déc.  1880. 
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Justement  une  des  observations  que  j'ai  recueillies  en  vue 
de  cette  étude  se  rapporte  à  ces  parésies  traumatiques. 

Homme  de  40  ans.  A  reçu  une  caisse  pesamment  chargée 
entre  la  base  du  cou  et  le  sommet  de  Tépaule»  sur  la  région 
souft-daviculaire  droite.  Parésie  de  tout  le  membre  supérieur 
coirespondanti  imputable  à  la  contuBion  indirecte  du  plexus 
brachial.  Les  mouvements  d'extension  étaient  surtout  affaiblis. 
Bn  huit  séances  de  massage  tous  lesmuscles  eurent  récupéré 
leur  énergie.  Tout  le  traitement  ne  dura  que  treize  jours.  Le 
blessé  ne  présentait  pas  les  stigmates  hystériques. 

Je  laisse  de  côté  les  résultats  divers  de  la  contusion  des 
jointures  pour  insister  particulièrement  sur  les  atrophies 
musculaires  consécutives  aux  contusions  de  la  hanche.  G^est 
vraiment  là  le  point  intéressant  de  la  question  et  son  impor- 
tance dans  la  pratique  n'est  pas  encore  suffisamment  signalée 
dans  les  livres. 

C'est  dans  le  service  du  professeur  Le  Dentu,  à  Thôpital 
Saint-Louis,  que  j'ai  vu  le  cas  pour  la  première  fois.  Un 
homme  était  tombé  sur  son  grand  trochanter,  ne  s'était  pas 
fait  de  fracture,  mais  une  amyotrophie  rapide  était  survenue 
dans  tout  le  membre  inférieur  qui  en  faisait  tm  infirme  pour 
une  simple  contusion  de  la  hanche. 

Ce  fait  me  conduisit  à  revoir  Tétude  intéressante  que 
MM.  Quyon  et  Féré  ont  consacrée  à  «  l'atrophie  mus- 
culaire consécutive  à  quelques  traumatismes  de  la  han- 
che »  (1).  Les  auteurs  y  ont  consigné  des  faits  de  contu- 
sion trochantérienne,  d'entorses  légères  de  l'articulation 
coxo-fémorale,  jugées  de  prime  abord  comme  de  peu  d'impor* 
tance,  puis  suivies  à  comt  délai  d'atrophie  musculaire  et 
d'impotence  marquée  du  membre  inférietur.  L'atrophie  porte 
principalement  sur  les  fessiers,  la  fesse  est  aplatie  et  flasque, 
sur  les  muscles  de  la  cuisse,  le  droit  antérieur  et  les  adduc- 
teurs sont  surtout  atteints.  La  jambe  elle-même  présente  à  la 
mensuration  une  circonférence  moindre  que  sa  congelée.  Le 
pied  se  porte  en  dehors,  les  malades  ne  peuvent  se  mettre  au 

(1)  Guyon  et  Fôpô.  -  Progrét  m^d.,2  avril  1881. 
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lit  sans  soulever  leur  genou  avec  leurs  deux  mains  et  pour 
longtemps  ils  sont  condamnés  aux  béquilles. 

Il  se  passée  à  Tépaule  ce  gui  se  passe  à  la  hanche,  ot  là,  le 
deltoïde  s'atrophie  comme  ici  les  fessiers.  Dans  sa  thèse  inau- 
gurale, Valtat  (1)  (ohs.  IX)  cite  un  fait  d'atrophie  du  deltoïde 
survenue  en  huit  jours  chez  une  jeune  femme  de  23  ans»  à  la 
suite  d'une  chute  sur  le  coude  qui  avait  déterminé  un  peu 
d'arthrite  dans  l'épaule.  Le  deltoïde  était  réduit  à  une  couche 
tellement  mince,  et  le  moignon  de  l'épaule  à  ce  point  déformé, 
qu*on  avait  cru  à  une  luxation  de  l'épaule. 

Conehuion  :  En  présence  d'un  traumatisme  articulaire 
même  léger,  réserver  beaucoup  son  pronostic,  surtout  sll 
s'agit  de  la  hanche,  car  peuvent  survenir  à  courte  échéance 
des  amyotrophies  rebelles  qui  pour  le  blessé  ne  sont  pas 
moins  graves  qu'une  fracture  ou  une  arthrite.  • 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  physiologie  pathologique  de 
ces  atrophies  d'origine  articulaire.  Je  ne  reviendrai  pas  sur 
les  diverses  hypothèses  qui  ont  été  proposées.  La  plus  pro- 
bable et  la  plus  acceptée  est  celle  de  l'atrophie  par  action 
réflexe.  Le  traumatisme  détermine  un  léger  degré  d'arthrite, 
les  nerfs  articulaires  sont  irrités,  l'irritation  se  transmet  à  la 
moelle,  les  centres  médullaires  affectés  agissent  à  leur  tour 
sur  les  nerfs  centrifuges  musculaires  qui  déterminent  à  leur 
terminaison  des  lésions  dégénératives. 

C'est  cette  théorie  qu'acceptait  Vulpian,  qu'adoptait  aussi 
MM.  Charcot,  Le  Fort  et  Valtat,  Ouyon  et  Féré.  Dans  sa 
thèse  récente,  M.  Déroche  (2)  relate  de  très  intéressantes 
expériences  personnelles  qui  mettent  dans  tout  son  jour  le 
bien  fondé  de  cette  théorie. 

Il  a  répété  sept  fois,  toujours  avec  des  résultats  identiques, 
des  expériences  qui  avaient  été  pratiquées  pour  la  première 
fois  au  Collège  de  France,  par  MM.  P.  Raymond  et  Onanoff. 


(1)  Valtat.  De  Tatrophie  musculaire  consâcutive  aux  maladies  des  arti- 
culations. Paris  1877. 

(2)  Deroclie.  Amyotropliles  réflexes  d'origine  articuIaire.Tli. Paris,  1890. 
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9iir  des  chiens  et  des  lapins  il  sectionne  les  racines  posté- 
rieures des  trois  dernières  paires  lombaires  à  gauche.  Quel- 
ques jours  après,  quand  la  cicatrisation  est  obtenue,  il  s'as- 
sure que  Tanesthésie  est  complète  dans  le  membre  inférieur 
gauche,  depuis  l'aine  jusqu'au-dessous  du  genou,  que  par 
conséquent  les  irritations  portées  sur  cette  zone  ne  seront  pas 
transmises  à  la  moelle.  Il  détermine  alors  une  arthrite  trau- 
matique  à  droite  et  à  gauche  en  plongeant  une  pointe  de 
thermocautère  dans  les  deux  genoux.  L'animal  ne  traduit 
aucune  douleur  à  gauche.  Trois  mois  après  il  est  sacrifié  par 
section  du  bulbe.  Dans  les  deux  genoux  existent  les  lésions 
de  l'arthrite,  mais  les  muscles  de  la  cuisse  sont  normaux  à 
gauche,  atrophiés  à  droite. 

M.  Déroche  constate  une  différence  en  moins  de  6  à  7  gr. 
pour  40  gr.  de  muscle.  L'examen  microscopique  des  muscles 
atrophiés  et  de  l'axe  médullaire  montre  que  pour  les  pre- 
miers la  différence  de  volume  semble  tenir  à  la  diminution 
de  la  substance  interflbrillaire  et  que  pour  la  moelle  il  y  a 
dégénération  ascendante  du  côté  gauche  dans  les  cordons 
postérieurs. 

Cette  expérience  démontre  avec  évidence  que  les  amyotro- 
phies  d'origine  articulaire  sont  d'ordre  réflexe. 

La  cure  des  atrophies  réflexes  est  difficile  à  obtenir.  On  ne 
doit  rien  attendre  des  moyens  médicaux  (ergot  de  seigle, 
strychnine).  C'est  Télectrothérapie  qui,  de  l'avis  général, 
o£Ere  encore  le  plus  de  ressources.  On  a  le  choix  entre  : 
lo  Uélectricité  statique  (l'étincelle  parait  être  un  moyen  très 
actif  pour  la  nutrition  du  muscle)  ; 

2«  Les  courants  continus  (galvaniques)  que  le  P'  Le  Fort 
recommande  d'employer  faibles  et  permanents  ; 

21^  Enfin  les  courants  d'induction  (faradiques)  appliqués  sur 
le  nerf  ou  sur  les  muscles. 

Valtat,  avec  son  maître,  le  professeur  Le  Fort,  recommande 
surtout  de  combiner  les  courants  continus  et  induits.i3nimus 
pratique  une  séance  tous  les  deux  jours,  d'un  quart  d*heure 
chacune.  Pendant  les  cinq  premières  minutes  il  emploie  les 
courants  continus,  puis  pendant  cinq  autres  minutes  les  cou- 
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rants  induits  avec  quelques  secousses,  pour  revenir  aux  cou- 
rants continus  pendant  les  cinq  dernières  minutes. 

Mais  qu'on  ne  s'illusionne  pas  sur  PefScacité  du  traitement . 
Le  P*  Charcot  nous  dit  :  «  en  présence  d'une  amyolrophie 
articulaire,  quand  même  elle  aurait  été  déterminée  par  une 
lésion  banale,  ne  pas  porter  un  pronostic  trop  favorable.  La 
maladie  sera  longue  à  peu  près  nécessairement,  quoi  qu'on 
fasse  9. 

C'est  pourquoi  on  ne  saurait  trop  s'ingénier  à  prévenir  une 
telle  complication.  Il  y  a  surtout  lieu  de  lutter  de  vitesse 
avec  le  mal  par  tous  les  moyens  thérapeutiques  dont  nous 
disposons.  Les  faits  que  j'ai  pu  observer  me  conduisent  à 
penser  que  le  massage  méthodique  (frictions,  pétrissage, 
tapotement)  employé  dès  le  début,  aussitôt  après  l'accident, 
arrête  en  partie  ce  mouvement  d'atrophie  si  rebelle  à  réparer 
ensuite.  Qu'on  se  reporte  à  l'observation  personnelle  que  je 
cite  plus  haut.  On  y  verra  que  huit  séances  de  massage  ont 
suf&  pour  rendre  à  tout  le  membre  supérieur  son  énergie 
fonctionnelle,  notamment  aux  extenseurs  qui  sont  d'ordinaire 
les  plus  atteints  dans  ce  genre  de  traimoiatisme. 

Le  massage  agit  alors  pour  prévenir  les  atrophies^  en  entre- 
tenant dans  le  muscle  un  mouvement  que  la  moelle  est 
momentanément  incapable  de  lui  apporter.  De  la  môme  façon 
11  éveille  la  fibre  musculaire  de  la  parésie  où  le  traumatisme 
l'a  plongée.  On  comprend  ainsi  conunent  la  gymnastique  de 
la  région  atteinte,  les  mouvements  provoqués,  les  douches 
sont  des  adjuvants  très  utiles  du  massage.  Celui-ci  m'a  paru 
très  efficace  aussi  pour  résoudre  les  contractures,  qui  suivent 
parfois  les  contusions  articulaires. 

J'insiste  encore  sur  cette  condition  que  pour  être  efficace 
le  massage  doit  être  appliqué  dès  le  début  et  prévenir  les 
lésions  qu'il  est  destiné  à  combattre.  Sinon,  son  rôle  me 
paraît  bien  douteux.  C'est  ce  que  je  me  propose  de  montrer 
quand  j'examinerai  son  emploi  dans  les  atrophies. 

Un  des  rares  inconvénients  du  massage  consiste  dans  une 
éruption  discrète  de  petites  papules  dont  la  durée  est  éi^6- 
mère.  Encore  ne  l'observe-t-on  qu'à  titre  exceptionnel. 
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Concliésion  :  Le  massage  hâtif  constitae  à  côté  de  l'électricité 
et  des  mouvements  provoqués  un  moyen  très  utile  pour  pré- 
venir les  fâcheux  effets  de  la  contusion  des  jointures. 

II.  Entorses. 

Ce  qu'on  peut  écrire  d'inédit  sur  le  massage  dans  les  en- 
torses se  trouve  aujourd'hui  bien  restreint.  Cest  contre  cette 
affection  qu'il  a  été  le  plus  employé,dès  le  début,quand  il  n'é- 
tait encore  qu'une  série  de  passes  empiriques,  et  si  le  traite- 
ment des  foulures  est  longtemps  resté  aux  mains  des  rebou- 
teurs,  c'est  que  les  médecins  se  sont  trop  tardivement  rendu 
compte  de  la  sédation  que  leurs  mancouvres  procuraient  aux 
malades.  Aujourd'hui  le  massage  s'impose  comme  le  correctif 
presque  indispensable  de  Tentorse.  En  Allemagne  l'autorité 
militaire  exige  de  ses  médecins  un  rapport  semestriel  sur  les 
résultats  du  massage,  et  les  statistiques  que  Starke,  Gassner, 
Komer  nous  ont  fait  connaître  mettent  en  évidence  les  résul- 
tats rapides  de  la  méthode,  et  par  conséquent  l'éconcnnie  de 
temps  quelle  réalise  ches  le  soldat. 

Malgré  la  multiplicité  des  études  récentes  sur  cette  applica- 
tion spéciale  de  la  massothérapie,  eUe  ne  s'est  guère  enrichie 
de  procédés  nouveaux,  et  l'excellent  article  du  professeur  Pa- 
nas sur  l'entor8e(l)  indique  en  substance  toute  la  technique  de 
la  méthode. 

Pour  ma  part  j'ai  fait  masser  surtout  des  entorses  du  pied 
puis  quelques  autres  du  poignet,  du  cou  et  du  genou. 

Au  pied,  les  manœuvres  doivent  être  dirigées  de  bas  en 
haut,  et  éviter  les  saillies  osseuses.  Elles  réussiront  d'autant 
mieux  qu'il  s'agit  de  ces  entorses  dites  p&ip?iértqt4es  dans 
lesquelles  la  violence  a  surtout  tiraillé  les  parties  molles,liga- 
ments  compris,  qui  sont  superposées  autour  des  extrémités 
articulaires. 

Mêmes  considérations  à  Pégard  du  poignet. 

J'ai  vu  deux  fois  une  entorse  du  cou  chez  des  hommes  qui 


(1)  Article  «  Entorse  ».  D'«  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
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avaient  reçu  un  fardeau  pesant  sur  la  tète.  Les  vertèbres 
n*étaient  pas  douloureuses  au  palper,  mais  tous  les  muscles 
du  cou  étaient  enroidis,  surtout  le  trapèze.  Les  malades  souf- 
fraient vivement.  Trois  ou  quatre  séances  de  massage  suffi- 
rent pour  dissiper  la  douleur  et  la  contracture  musculaire. 
Les  passes  étaient  faites  avec  le  talon  des  deux  mains  en  al- 
lant de  r  omoplate  vers  l'occiput.  Je  doute  qu'un  autre  traite- 
ment eût  pu  rendre  si  rapidement  ces  hommes  à  leurs  travaux 
de.  force. 

Résultat  rapide  aussi  dans  les  tiraillements  ligamenteux 
qu'on  observe  au  genou  et  qui  arrêtent  le  malade  plutôt  par  la 
douleur  que  par  la  lésion  matérielle. 

C'est  donc  surtout  par  la  rapidité  de  son  action  que  se  dis- 
tingue le  massage  appliqué  aux  entorses.  Je  peux  citer  à 
Tappui  de  cette  remarque  le  cas  d'un  de  mes  amis  qui  venait 
un  matin  chez  moi  vers  midi  pour  me  montrer  un  gonflement 
considérable  d'un  de  ses  poignets  survenu  quelques  instants 
avant,  à  la  suite  d'ime  chute  sur  le  talon  de  sa  main.  Par  un 
examen  méthodique  je  pus  m'assurer  qu'il  n'y  avait  pas  frac- 
ture, et  je  lui  donnai  le  conseil  de  se  faire  masser  au  plus  vite. 
Dès  le  lendemain  les  douleurs  avaient  disparu  et  le  surlende- 
main,  à  ma  grande  surprise»  et,  malgré  mes  appréhensions, 
il  s'asseyait  au  piano  et  se  servait  de  sa  main  comme  si  de  rien 
n'était.  Trois  séances  de  massage  en  quarante-huit  heures 
avaient  suffi  pour  rendre  à  son  articulation  violemment  en- 
torsée  son  fonctionnement  normal.  Calmer  les  contractures 
musculaires  réflexes  et  les  douleurs,  surtout  celles  qui  résul- 
tent des  tiraillements  des  ligaments,  permettre  par  là  même 
la  reprise  des  mouvements,  tels  sont  les  résultats  immédiats 
que  j'ai  personnellement  constatés. 

Le  massage  réussit  encore  très  bien  contre  les  suites  éloi- 
gnées de  l'accident  que  le  professeur  Panas  englobe  sous  le 
nom  d'entorse  chronique  (empâtement  du  membre,  relâche- 
ment des  liens  articulaires  et  roideurs). 

Un  complément  des  plus  utiles  après  les  frictions  et  refou- 
lements est  la  mobilisation  méthodique  et  mesurée  de  la  join- 
ture. Elle  ne  serait  contre-indiquée  que  si  la  gravité  du  cas 
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faisait  redouter  des  complications  inflammatoires.  Sinon,  et 
dans  les  entorses  périphériques  qui  sont  le  triomphe  de  ces 
inanœuvres,rexercice  de  Tarticulation  provoqué  par  le  chirur- 
gien suivant  les  mouvements  physiologiques,  entretient  la 
souplesse  des  muscles  et  prévient  les  douleiirs  que  pourrait 
occasionner  la  reprise  des  fonctions  articulaires. 

Très  efficaces  aussi  comme  moyen  auxiliaire,  les  manuluves 
ou  pédUuves  à  l'eau  salée  aussi  chaude  que  le  malade  peut  la 
supporter.  Ici,  comme  ailleurs,  l'eau  chaude  se  montre  plus 
active  que  l'eau  froide  qui  a  été  longtemps  le  remède  habituel 
des  danse^ises. 

En  établissant  la  moyenne  de  mes  observations  au  point 
de  vue  de  la  durée  du  traitement,  je  trouve  trois  jours  et  demi 
(3 1/!^,  ce  qui  revient  à  trois  ou  quatre  séances  de  massage  pour 
chaque  entorse.  Aucun  des  cas  particuliers  ne  s'écarte  sensi- 
blement de  la  moyenne.  J'ai  cru  devoir  mettre  à  part  un  fait 
d'entorse  grave  tibio-tarsienne  centrale  qui  n'exigea  pas  moins 
de  vingt-huit  séances.  Elle  montre  bien  quelles  différences 
séparent  les  divers  degrés  de  l'entorse. 

ni.  Luxations. 

Après  que  les  surfaces  articulaires  ont  été  replacées  dans 
leur  rapport  normal  et  la  jointure  immobilisée  quelques  jours 
dans  un  bandage  afin  d'éviter  les  complications,  un  ensemble 
de  moyens  thérapeutiques  doivent  être  employés  pour  par- 
faire la  guéridon  et,  parmi  ces  moyens,  le  massage  est  de  pre- 
mière importance. 

Son  emploi  n'est  pas  nouveau  dans  les  roideurs  qui  persis- 
tent après  la  levée  des  appareils,dans  les  luxations  anciennes 
qu'il  s'agit  de  réduire  pour  préparer  et  faciliter  les  ruptures 
sous  chloroforme  qui  conduisent  souvent  à  des  réductions 
inespérées.  J'ai  décrit  ces  manœuvres  d'après  la  pratique  de 
mon  maître,  M.  le  professeur  Richet,  dans  la  Sevue  de  chi- 
rur^  en  1888(1). 

^1)  A.  Gastex.  De  la  rupture  des  adhérences  dans  les  luxations  aa- 
cieimes  de  Tépanle.  Bewe  de  cAtnirpte,  octobre  1888. 

T.  167.  18 
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On  7  a  moins  habituellemenl  reeouxs  au  début  du  traite- 
msniy  immédialemexii  après  une  immobilisaticm  que,  dans  les 
cas  simples,  il  sera  ayaniageux  de  faire  aussi  courte  que  pos- 
sible. Les  divers  auteurs  passent  rapidement  sur  cette  indi- 
cation du  massage,  bien  qu'elle  fût  ecHmue  des  anciens.  Les 
résultats  obtenus  dans  Tespèce  sont  k  rapprocher  de  ceux  que 
le  massage  et  la  mobilisation  asaorent  dans  les  fractures 
simples  et  juxta^rticulaires.  Ils  sont  susoeplibles  des  mêmes 
explications. 

J'ai  pu  appliquer  le  massage  dans  deux  cas  de  luxation  de 
Tépaule  assez  différents.  Voici  les  observations  résumées^avec 
les  détails  techniques  : 

Homme  de  47  ans,  roboste.  Luxation  sous-^coracoidienne 
de  Tépaule  droite  par  contusion  directe  le  18  £6vrier  IflQO  : 
réduction  avec  le  cUoroforme  le  lendemain.  Immobilisation. 
Trois  jours  après  j'examine  à  nouveau  Pépaule.  H  nY  a  pas 
d'arthrite.  Sur  la  partie  antérieure  du  hns  se  voit  une  ecchy- 
mose foncée  qui  s'étend  à  toute  la  moitié  antérieore  du  bras 
et  semble  due  à  une  contusion  directe.  Le  membre  pend  à 
peu  près  inerte  le  long  du  thorax,  et  le  malade  n'arrive  qu'à 
grand'peine  à  ébaucher  le  mouvement  d'abduction.  Première 
séance  de  massage  le  22  février,  suivie  de  séances  quoti- 
diennes, elles  ne  sont  que  fort  peu  douloureuses.  Dès  la  3«, 
plus  de  sensibilité.  L'ecchymose  est  étalée  et  beaucoup  moins 
foncée.  Dès  la  7*  séance,  elle  a  totalement  disparu.  Le  mas- 
sage s'adresse  dès  lors  plus  particulièrement  aux  musdes  p^ 
riarticulaires  (grand  pectoral,  grand  dorsal^  deltctfde  surtout). 
Les  divers  mouvements  s'améliorent  rapidement,  seul  le  mou- 
vement d'abduction  reste  difficile. A  partir  du  2  mars,  le  mas- 
sage semblait  n'avoir  plus  rien  à  donner;  j'applique  les  cou- 
rants continus  et  le  9  mars,  mon  malade  pouvait  s'habiller  et 
se  déshabiller  seul.  Chaque  séance  de  massage  ou  d'âectri- 
cité  était  suivie  de  mouvements  provoqués  que  je  faisais  dans 
toutes  les  directions  physiologiques,'ne  m'arrôtant  que  lorsque 
la  douleur  exprimée  par  le  malade  était  intolérable. 

Le  9  mars  quelques  douleurs  avaient  reparu  dans  la  jointure 
et  comme,  d'après  le  malade,  le  massage  lui  donnait  plus  de 
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souplesse  et  de  force  que  rélectricité,on  y  revÎBt.Quatre  jours 
après  (séances  quotidienaes)  les  douleurs  étaient  totalement 
dissipées  et  le  malade  se  déclarait  guéri.  Son  mouvement  d'ab- 
duction était  incomplet  encore,  mais  il  en  était  si  peu  gêné 
qu'il  cessait  tout  traitement  et  revenait  à  ses  occupations.  La 
cure  avait  duré  vingtr-trois  jours. 

Mon  deuxième  malade  est  un  homme  de  45  ans  environ,  ro- 
buste aussi,  auprès  duquel  je  fus  appelé  au  commencement 
de  la  nuit»  Il  avait  glissé  en  marchant  dans  sa  chambre  et 
tombant  sur  le  talon  de  la  main  gauche,  s'était  fait  une  luxa- 
lion  grave  de  Tépaule  correspondante.  Après  un  examen  pro- 
longé que  le  gonflement  rendait  difficile,  j'arrivai  à  conclure 
qu'il  7  avait  luxation  sous-coracoldienne  avec  fracture  de 
l'humérus  au  niveau  du  col  chirurgical.  Le  malade  présentait 
entre  autres  signes  celui  sinr  lequel  insistait  M.  Berger  dans 
un  article  ii^  la  France  médicale{l]:  «Possibilité  de  rapprocher 
le  coude  du  tronc  ».  Après  quelques  essais  infructueux  de  ré- 
duction, j'administrai  le  chloroforme  pour  procéder  au  refou- 
lement direct  de  la  tète  humérale  que  j'avais  vu  heureusement 
réussir  entre  les  mains  de  M.  Richet.  Tout  fut  inutile  et 
craignant  d'augmenter  encore  les  lésions,  notamment  de 
blesser  l'artère  avec  les  dentelures  que  pouvait  présenter  le 
col  de  la  tête  fracturée,  j'arrêtai  les  manœuvres,  non  sans  les 
avoir  variées  et  réitérées. 

Le  membre  put  être  placé  et  immobilisé  dans  un  bandage 
de  Desault  simplifié,  le  bras  vertical  au  contact  de  la  poitrine, 
et  j'attendis^  en  ayant  soin  de  dire  qu'il  y  aurait  peut-être  à 
intervenir  encore  ultérieurement. 

Cependant  il  ne  survint  aucune  complication.  Les  douleurs 
cessèrent  peu  à  peu.  Je  défaisais  le  bandage  deux  fois  par 
semaine  pour  examiner  l'articulation  et  lui  imprimer  de 
légers  mouvements.  La  tête  humérale  restait  hors  de  la  cavité 
glénoïde,  im^iôdiatement  en  dedans  d'elle.  Une  dépression 


(1)  p.  Berger.  Luxations  de  Tèpaule  compliquées  de  fracture  de  l*extr^ 
mité  supérieure  de  l'humérus,  1884. 
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sous-acromiale  marquait  Tabsence  de  la  tète,  mais  honnis 
la  palpation,  rien  ne  révélait  les  altérations  profondes. 

(Tomme  la  tête  luxée  ne  déterminait  aucune  compression 
dangereuse,  ni  sur  les  vaisseaux,  ni  sur  les  nerfs,  je  pensai 
que  le  mieux  était  de  rendre  à  Tépaule  le  maximum  possible 
de  ses  mouvements  et  que,  puisque  surtout  il  s'agissait  du 
membre  gauche,  la  gône  fonctionnelle  arriverait  à  être  mi'- 
nime. 

Quinze  jours  après  l'accident,  la  région  traumatisée  fut  sou- 
mise au  massage.Les  manœuvres  s'adressèrent  aux  doigts  qui 
étaient  faibles  et  enroidis,  à  Tavant-bras,  au  bras,  aux  muscles 
des  régions  pectorale  et  dorsale.  Une  vaste  ecchymose  existait 
sur  le  bras  et  le  grand  pectoral  qui  fut  résorbée  en  une  hui- 
taine de  séances  quotidiennes.  Les  frictions  firent  également 
disparaître  un  gonflement  mollasse  qui  occupait  la  région 
sous-claviculaire.  Chaque  séance  de  massage  était  suivie  de 
mouvements  passifs  qui,  douloureux  d'abord,  devinrent  indo- 
lores à  la  sixième  séance. 

Bref,  après  quinze  jours  de  massage  et  trente  jours  de  trai- 
tement, mon  malade  élevait  son  coude  à  45*"  d'abduction, 
portait  sa  main  sur  sa  tète,  derrière  son  dos  et  s'habillait  seul. 
Son  muscle  deltoïde  était  médiocrement  atrophié.  Je  doute 
que  toute  autre  conduite  eût  amené  des  résultats  plus  satisfai- 
sants, vu  la  gravité  du  cas. 

Si  je  rapproche  ces  deux  faits  pour  examiner  quels  moyens 
techniques  ont  assuré  les  résultats  rapides,  j'y  vois  que  les 
frictions  doivent  être  employées  pour  les  premières  séances, 
qu'il  faut,  plus  tard,  y  associer  le  pétrissage.  Les  manœuvres 
ne  seront  pas  limitées  à  l'épaule  seule,  mais  s'exerceront  sur 
le  membre  entier,  à  commencer  par  les  doigts,  les  mains,  et 
ainsi  de  suite.  Autour  de  l'épaule,  elles  s'adresseront  surtout 
au  deltoïde,  généralement  le  plus  atteint  dans  toutes  les 
affections  de  l'articulation  scapulo-humérale.  E91es  agiront 
séparément  sur  ses  trois  parties  principales.  Gomme  pour  le 
grand  pectoral  et  le  grand  dorsal,  les  frictions*  doivent  être 
pratiquées  avec  le  talon  de  la  main,  parallèlement  à  la  direc- 
tion des  fibres  musculaires,  c'est-à-dire  en  montant  toujours 
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vers  racromion.  Quelques  tapotements  sont  utiles  à  la  fin  des 
séances  pour  éveiller  la  contractilit(^  des  fibres  musculaires  et 
les  sens  musculaires,  après  que  les  frictions  ont  dégagé  ces 
fibres  des  ezsudats  qui  les  encombrent. 

Les  mouvements  passifs  et  actifs  doivent  compléter  la 
séance.  N'agissent-ils  pas,  eux  aussi,  comme  une  sorte  de  mas- 
sage? A  l'épaule,  les  mouvements  passifs  seront  le  mouve- 
ment en  avant  (flexion),  le  mouvement  en  arrière  (extension}, 
l'abduction,  l'adduction,  la  circumduction,  la  rotation,  pous- 
ses  par  le  chirurgien  jusqu'au  point  où  le  patient  éprouve  des 
douleurs  par  trop  fortes. 

Gomme  mouvements  actifs,  la  malade  doit  porter  la  main  à 
sa  bouche,  sur  sa  tête,  c'est  classique.  Un  moyen  qui  m'a 
semblé  très  pratique  pour  récupérer  rabduction,est  de  dire  au 
malade  de  placer  sa  main  sur  le  dos  d'une  chaise  et  de  s'en 
éloigner  petit  à  petit  jusqu'à  ce  que  le  mouvement,  devenant 
plus  actif,  il  puisse  l'éloigner  au  contraire  de  son  corps,  puis 
enfin  la  soulever. 

Gourants  continus  et  interrompus,  bains  de  Barëges,  douches 
chaudes»  traitement  thermal,  etc.,  restent  encore  ici  le  com- 
plément très  utile  du  massage. 

Bans  les  deux  luxations  où  je  crois  avoir  eu  à  me  louer 
beaucoup  de  la  massothérapie,  elle  me  parait  avoir  agi  en  ré- 
duisant au  plus  vite  le  gonflement  et  les  ecchymoses,  en  dis- 
sipant du  même  coup  les  douleurs  (elle  a  suffipour  en  venir  à 
bout  quand  elles  ont  reparu  tardivement  chez  mon  premier 
malade),  en  éveillant  la  fibre  musculaire  de  cette  stupeur 
locale  où  la  plonge  le  traumatisme  d'où  elle  glisse  à  l'atro- 
phie, enfin,  en  prévenant  les  indurations  et  roideurs  qui,  sur 
le  tard,  enchaînent  les  mouvements  de  Tarticulation. 

Je  me  sens  affermi  dans  mes  conclusions  par  les  lignes  sui* 
vantes,  que  je  trouve  dans  un  intéreissant  article,  que 
M.  Hennequin  donne  à  la  Reime  de  chirurgie  (1).  Leur  portée 
ne  peut  être  douteuse  à  quiconque  a  vu  avec  quelle  compé- 
tence et  quels  soins  notre  confrère  examine  une  luxation. 

(1}  Henoequin.  Revue  de  chirurgie,  10  Janvier  1890. 
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«  Une  pratique  qui  tend  à  se  généraliser  et  que  j'approuve 
sans  réserve,  consiste  à  soumettre  l'articulation  à  un  massage 
régulier  de  cinq  à  dix  minutes,  avant  d'imprimer  des  mouve- 
ments. Le  massage  a  le  grand  avantage  de  réveiller  la  vitalité 
et  la  contraction  des  muscles,  de  hâter  la  résorption  des  épan- 
chements  en  les  disséminant  sur  une  large  surface,  d'assou- 
plir les  tissus,  de  diminuer  la  sensibilité  et  la  douleur,  de 
hâter  le  retour  des  fonctions  régulières  des  organes,  de  per- 
mettre d'imprimer  des  mouvements  plus  étendus  aux  surfaces 
articulaires,  de  prévenir  la  rétraction  et  la  prolifération  des 
tissus  fibreux  péri-articulaires  et  du  tissu  cellulaire  intra- 
musculaire. 
'  Le  massage  devra  précéder  les  mouvements  passifs...  etc.  » 

rv.  Fractures. 

C'est  aux  fractures  sans  gravité  comme  ceUes  du  radius  et 
du  péroné  que  j'ai  d'abord  appliqué  le  massage  pour  l'étendie 
ensuite  à  divers  cas,  fractures  ou  autres  lésions.  Les  résultats 
que  j'avais  pu  constater  dans  le  service  de  L.-Qhamplonniëre, 
et  son  étude  sur  «  le  massage  et  la  mobilisation  dans  le  tcai- 
tment  des  fractures  »  me  rendaient  très  désireux  de  les  cons- 
tater et  les  obtenir  par  moi-même. 

Avant  de  conclure,  je  dois  exposer  ce  que  j'ai  observé. 
Mais,  à  Pavance,  je  pois  dire  qnVivec  tous  ceux  qui  ont  systé- 
matiquement adopté  le  massage,  j'ai  été  frappé  de  ce  fait  géné- 
ral très  important  :  rapidité  des  résultats. 
-  Je  i^i  principalemelit  étudié  dans  les  fractores  du  radius 
et  du  péroné,  —  elles  sont  si  fréquentes,  «—  et  dans  quelques 
autres  encore  (cubitus,  olécrane,  jambe,  cui8se,ooldu  fémur). 

On  peut  envisager  ses  bénéfices  dans  deux  conditions  diffé- 
rentes, suivant  qu'il  est  employé  au  début  du  traitement  ou 
seulement  après  la  suppression  de  l'appareil  plàtté.  Je  Feaivi- 
sagerai  dans  la  première  surtout,  car  c'est  là  qu'il  donne  son 
plus  grand  profit. 

A.  Fractures  de  teœtrémtté  inférieure  du  radius.  —  Il  y 
aurait  avantage,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  des  indica'- 
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tiens  thérapeutiques,  d'adopter  pour  les  fractures  la  division 
si  utile  ailleurs  :  cas  légen^  moyens,  graves. 

1«  Le  cas  léger,  c^est  cdui  d'une  personne  d*&ge  adulte  qui 
tombe  la  main  en  avant  et  nent  se  plaindre  d^une  douleur 
vague  au  poigtiet,  dont  il  lui  est  impossible  de  se  servir. 
L'examen  lévële  un  léger  gonflement  au  dos  du  poignet,  pas 
d'entorse,  pas  de  défennalâon  du  squelette,  mais  tm  point 
exoeesivement  douloureux  sur  le  radius,  à  1  ou  2  centimètres 
au^essusdu  sommet  de  i'«q»ophyse  stylolde.  La  fracture  est 
ainsi  manifeste,  mais  oombien  bénigne.  EUe  eât  pu  passer 
inaperçue  sans  grand  dommagepour  le  malade.  Ce  n'est  qu'un 
léger  tassement  de  Texlrémité  inférieure  de  Tos.  Un  appareil 
plâtré  serait  bien  inutile  ici.  Le  mieux  est  alors  d'avoir  recours 
au  massage  :  frictions  légères  centripètes  sur  toute  la  péri* 
phérie  du  poignet  en  évitant  le  foyer  de  la  fracture  dans  les 
premières  séances.  Un  peu  d'ouate,  une  bande  roulée  et  la 
main  dans  une  écharpe  dans  Fintervalle  des  séances  quoti* 
âiennes  ;  il  n'en  faut  pas  davantage  pour  que  la  main  récu- 
pèie,  en  dix  ou  douce  jouis,  ses  mouvements  essentiels. 

V  Les  cas  moyens  sont  ceux  où  le  gonflement  est  plus  mar- 
qué, l'apophyse  styielde  du  radius  raccourcie,  Particulation 
plus  ou  moins  entorsée  et  le  dos  de  fourchette  visible.  Ici 
encore,  rien  de  mieux  que  le  massage  pour  réduire  prompte- 
ment  et  douleuis  et  gonflement.  Les  frictions  doivent  agir 
sur  les  doigts  d'abord  qui  sont  roides  ou  gonflés,  puis  sur  le 
dos  de  la  main,  autour  delà  fracture,  sur  la  masse  des  épi- 
oottdyliens  et  des  épitrocMéens,  même  sur  le  bras.  On  entre* 
lient  ainsi  les  agents  aotlfi!  de  la  pronallon  et  de  la  sopina^^ 
tion.  nm'a  paru  très  important  que,  pendant  les  séances,  la 
main  et  le  poignet  du  malade  soient  calés  et  bien  d^'aplomb 
sur  une  table,  car  la  moindre  secousse  retentît  douloureuse- 
ment. Chaque  séance  sera  suivie  de  mouvements  passifs 
imprimés  aux  doigts  et  surtout  au  poignet.  Un  petit  appaieil 
ouaté  suffit  dans  FintervaHe  des  séances  en  y  insérant  au 
be»^  une  plaquette  de  caiton  sur  lé  côté  antérieur  du  poignet 
pour  le  soutenir. 

Le  massage  étant  chose  nouvelle  pour  les  fractures,  le  ma- 
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lade  n'est  pas  sans  méfiance  à  son  égard.  Il  reconnatt  volon- 
tiers que  les  douleurs  et  le  gonflement  ont  promptement  cédé» 
mais  il  se  préoccupe  de  la  forme  des  os«  se  demandant  si  son 
cal  sera  correct,  alors  qu*on  ne  place  pas  d'appareil  comme  à 
tant  d'autres  dont  il  entend  parler.  Ge  serait  faire  du  tort  à  la 
méthode,  je  crois,  que  de  ne  pas  tenir  compte  de  ces  craintes* 
Si  pendant  les  intervalles  des  séances  on  met  au  malade  un 
appareil  simple  (ouate,  deux  attelles  en  bois  ou  carton,  bande 
de  toile),  non  seulement  on  dissipe  ses  appréhensions,  mais 
encore  on  prévient  les  déjettements  du  radius  et  de  la  main 
qui  peuvent  insensiblement  se  produire.  De  sorte  que,  pour 
ces  cas  d'importance  moyenne,  l'appareil  ne  doit  pas  être 
rejeté,  à  la  condition  d'ôtre  défait  chaque  jour  pour  le 
massage. 

S""  Enfin  il  est  des  cas  ^raoe^  (d'une  façon  relative)  où  tous 
les  signes  de  la  fracture  du  radius  à  son  extrémité  inférieure 
sont  nettement  accusés,  y  compris  le  dos  de  fourchette.  Us  ne 
vont  pas  sans  entorse  plus  ou  moins  intense  du  poignet.  Le 
traumatisme  s'augmente  encore  de  la  nécessité  de  réduire 
assez  violemment  la  fracture.  Ici  pas  de  doute  possible  sur 
l'opportunité  d'un  appareil  temporaire,  avec  séances  de  mas* 
sage  et  de  mobilisation  une  fois  par  jour.  Dans  un  de  ces  cas, 
chez  un  homme  d'une  soixantaine  d'années,  j'ai  vu  un  gon- 
flement des  plus  rebelles  limité  aux  doigts  et  à  la  main  qui 
disparaissait  exactement  au  niveau  de  la  fracture.  U  ne  gaiv 
dait  que  faiblement  l'empreinte  du  pouce  et  cependant  il  ne 
pouvait  être  expliqué  que  par  une  compression  veineuse  dû  à 
la  déformation  du  squelette.  Le  massage  quoique  prolongé  n'y 
fit  absolument  rien.  Il  fallut  pendant  une  quinzaine  de  jours 
comprimer  très  énergiquement  sous  la  ouate  la  main  entière. 
Le  gonflement  fut  réduit  de  la  sorte,  mais  la  main  resta  à 
l'état  de  battoir.  Des  mouvements  passifs  et  des  bains  d'eau 
salée  très  chaude  en  eurent  raison. 

La  durée  moyenne  du  traitement  dans  mes  observations  se 
trouve  être  de  15  jours,  mais  il  ne  s'agit  que  de  cas  légers  ou 
moyens.  La  supériorité  du  massage  n'est  donc  pas  contestable 
quand  on  réfléchit  qu'avec  l'appareil  pl&tré  il  faut  une  ving- 
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taine  de  jours  d'immobilisation  puis  autant  à  peu  près  pour 
guérir  le  malade  des  conséquences  de  l'appareil.  Je  trouve 
dans  mes  notes  une  observation  qui  peut  servir  de  contrôlCi 
et  montre  Tinfériorité  de  l'appareil. 

Jeune  homme  de  28  ans.  Fracture  de  | l'extrémité  inférieure 
du  radius  gauche,  appareil  plâtré  pendant  22  jours,  quand  on 
retire  l'appareil  la  main  est  encore  gonflée,  il  y  a  2  cent,  en 
moins  de  circonférence  à  l'avant-bras  du  côté  malade.  Les 
masses  musculaires  y  sont  notablement  plus  molles.  Le  ma- 
lade ne  peut  ni  serrer  une  main,  ni  soulever  une  chaise,  ni 
ouvrir  une  porte,  ni  faire  le  mouvement  d'opposition  du 
pouce  au  petit  doigt.  Il  est  pourtant  jeune  et  non  rhumatisant. 
Il  fallut  encore  une  dizaine  de  séances  de  massage,  des  bains 
d'eau  chaude  salée  et  surtout  des  courants  continus  pour 
rendre  à  peu  près  ses  fonctions  à  cette  main.  En  tout  56  jours 
de  traitement. 

Lorsque  après  une  dizaine  de  séances  en  moyenne  le  ma- 
lade n'a  plusdedouleurs,  il  peut  commencer  la  série  suivante 
d'exercices  :  serrer  la  main,  tenir  un  journal,  opposer  le 
pouce  aux  autres  doigts,puis  soulever  une  chaise,  ouvrir  une 
porte.  Dàs  que  ce  dernier  résultat  est  obtenu,  la  guérison  est 
acquise,  quelques  rares  malades  réclament  ensuite  trois  ou 
quatre  séances  supplémentaires  parce  qu'un  peu  de  douleur  a 
persisté  qui  cède  vite  à  cette  courte  reprise  des  frictions  mé- 
thodiques. 

B.  Fractures  de  texirémité  inférieure  du  péroné.  —  Je  n'en- 
visage également  pas,  ici,  les  cas  sans  gravitéauxquels|cepen- 
dant  il  est  encore  assez  d'usage  d'appliquer  un  appareil 
silicate.  Le  résultat  du  massage  y  est  rapide  aussi  et  mes 
chifires  concordent  avec  ceux  de  L.-Championnière  qui  nous 
dit  qu'après  la  troisième  semaine  la  cure  est  terminée.  En 
comparant  deux  faits  très  analogues  je  vois  que  pour  le 
deuxième  l'ensemble  du  traitement,  eam  appareil^  a  duré 
17  jours,  et  pour  le  premier  le  traitement  consécutif  a  pris 
strictement  le  même  temps.  Mais  il  faut  y  ajouter  30  jours 
d'appai-eil.  47  jours  au  lieu  de  17  voilà  la  pi'oportion.  Encore 
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pnis-je  affirmer  que  le  deuxième  malade  après  les  17  jours 
a^ait  sa  jambe  dans  uu  état  autrement  satisfaisant  que  le 
premier  après  les  47  jours. 

Le  résultat  est  surtout  rapide  chez  les  oirmers  courageux, 
hâtés  de  revenir  à  leur  travail,  qui  souvent  ignoieni  môme 
que  leur  péroné  est  fracturé. 

Je  me  rappelle  d'ailleurs  avoir  entendu  un  de  mes  maîtres 
dans  les  hôpitaux  faire  ce  diagnostic  préalable.  «  Cet  homme 
est-il  venu  à  pied  à  l'hôpital?  c^est  une  fracture  da  péroné. 
B'est-ilfait  porter?  C'est  une  entorse»  et  dans  la  grande 
majorité  des  cas  l'examen  vérifiait  le  diagnostic. 

Dans  les  fractures  du  péroné  le  massage  m'a  paru  surtout 
utile  non  seulement  pour  réduire  douleur,  ecchymoses  et  gon- 
flement, mais  encore  pour  restituer  aux  articulations  de  la  ré- 
gion leur  souplesse  physiologique.  Grâce  à  lui  le  malade  peut 
assez  promptement  appuyer  sur  son  talon  antérieur  et  s'élerver 
en  portant  sur  cette  partie  du  pied.  Tant  que  cette  condition 
n^'est  pas  réalisée,  la  marche  reste  fort  gênée. 

C.  Fractin'es  divertes.  —  Dans  quelques  autres  cas  de  frac- 
ture que  j'ai  pu  suivre,  trop  peu  nombreux  pour  conduire  à 
des  conclusions  générales,  voici  comment  j'ai  vu  le  massage 
agir. 

Pour  une  fracture  complexe  du  coude,  ofile  diagnostic  était 
resté  incomplet  ;  par  le  dégorgement,  l'assouplissement  qu'a- 
menèrent les  frictions  au  sortir  de  l'appareil,  il  devint  évident 
que  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  avait  été  déformée» 
que  les  os  de  TavanV-bras  venaient  buter  dans  la  flexion 
contre  un  cal  difforme  et  qu'il  était  iflusoire  de  vouloir  outre- 
passer la  demi-flexion.  On  volt  ici  l\itili!!é  du  massage  pour 
l'achèvement  du  diagnostic  et  du  pronostic.  11  a  montré  ce 
qui  était  définitif  dans  la  lésion. 

Pour  la  jambe,  11  hftte  notablement  la  reprise  des  fonctions 
dès  que  l'appareil  estenlevé.Six  séances  suffisent  en  moyenne. 

Dans  les  fractures  de  cuisse,  il  assouplit  toutes  les  articu- 
lations, quand  l'immobilisation  est  terminée,  il  agit  de  même 
sur  les  muscles  de  la  cuisse,  leur  donne  de  la  sûrelé  et  dis- 
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sipeles  œdèmes  qui,  chez  les  geosAgès,  peavent  persister  au- 
tour des  malléoles. 

D'une  faQon  générale,  s'il  est  pradeDunent  employé  dans 
Ifis  firactores^le  massagese  montrera  inofiEéaaif  toujours,  utile 
trts  souvent. 

V.  A.mi>F!HI]BS* 

Après  avoir  aj^rté  de  nouveaux  documents  à  l'actif  du 
massage  et  montré  combien  son  utilisation  est  précieuse  pour 
la  rapidité  des  résultats,  j'arrive  à  reconnaître  le  coté  faible 
de  la  méthode.  Au  fur  et  à  mesure  que  je  dépouillais  mes 
observations,  j'étais  de  plus  en  plus  frappé  d'y  trouver  cette 
mention  souvent  reproduite  :«  n'a  rien  fait  contre  l'atrophie». 

Voici  par  exemple  un  homme  de  38  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
fracture  du  col  du  fémur,  présente  une  amyotrophie  de  la 
cuisse  gauche  telle  qu'à  la  circonférence  elle  mesure  4  cen- 
timètres en  moins  qu'à  droite.  Après  11  séances  de  massage 
(frictions,  pétrissage,  tapotements)  le  membre  est  assoupli, 
mais  l'atrophie  persiste  au  même  degré. 

Je  recours  alors  aux  courants  continus  qui  apportent 
plus  de  force  aux  muscles.  Une  femme  après  une  fracture 
du  péroné  droit  a  4  centimètres  d'atrophie  (en  circonférence). 
Dix  séances  de  massage.  Après  la  sixième  la  malade  se 
trouve  beaucoup  mieux,  la  marche  devient  facile,  mais  après 
la  dixième,  le  mollet  n'a  pas  repris  zoéme  un  demi-centi- 
mètre. 

Enfin  une  Xèmme  de  33  ans  se  ;contusionne  fortement  la 
hanche  gauche  dans  une  chute  de  voiture.  Quand  je  la  vois, 
trois  semaines  après  l'accident,  elle  boite  parce  que,  dit-elle, 
elle  sent  son  membre  inférieur  gauche  plus  faible  que  l'autre. 
Rien  au  squelette  d'ailleurs.  La  cuisse  gauche  a  dans  sa  cir- 
conférence 3  centimètres  de  moins  que  la  droite.  L'atro- 
{Me  est  encore  plus  marquée  sur  les  muscles  fessiers  et  des- 
sine un  creux  très  accentué  au-dessus  du  grand  trocfaanter' 
gauche.  Le  massage  n'a  rien  pu  contre  cette  atrophie. 

Je  pourrais  citer  un  plus  grand  nombre  d'échecs.  La  plu- 
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part  se  rapportent  à  des  fractures  où  le  massage  n'a  été  appli- 
qué que  tardivement.  Elles  peuvent  être  rapides  et  graves  les 
amyotrophies  des  fractures.  J'ai  dans  mes  recueils  l'observa- 
tion d'une  fracture  du  cubitus  mise  dans  un  appareil  silicate 
et  suivie  d'atrophie  marquée  non  seulement  à  Tavant-bras, 
mais  encore  à  la  main  et  au  bras. 

Appliquée  ainsi  tardivement  aux  segments  de  membre 
atrophiés,  la  massothérapie  ne  peut  que  les  assouplir,  mais 
elle  les  laisse  grêles  et  partant  sans  forces.  C'est  alors  que 
Télectrothérapie  lui  vient  en  aide  pour  donner  plus  d'énergie 
aux  contractions  musculaires. 

Gomme  pour  atténuer  ce  que  je  viens  de  dire,  je  vois  aussi 
que  dans  mes  observations  il  n'est  fait  mention  des  insuccès 
du  massage  que  lorsqu'il  a  été  consécutif,  par  exemple  après 
la  levée  d'un  appareil.  Serait-ce  que  le  massage  précoce  prûnt- 
<!/"  réduirait  les  atrophies  rebelles  en  s'opposant  à  leur  appa^ 
rition  ?  J'aurais  tendance  à  le  croire  d'après  ce  que  j'ai  vu 
pour  les  deux  luxations  de  l'épaule. 

Cette  conclusion  est  confirmée  par  les  résultats  que  m'a 
donnés  le  massage  immédiat  dans  les  luxations  expérimen- 
tales dont  il  est  question  dans  la  2*  partie  de  cette  étude. 

Donc,  contre  les  amyotrophies  le  massage  tardif  est  sans 
action,  le  massage  précoce  seul  rendrait  des  services. 

Albert  Rebmayr  (de  Vienne)  (1)  nous  dit  :  a  On  obtient  par 
le  massage  des  résultats  complets  dans  l'atrophie  musculaire» 
à  la  condition  qu'elle  ne  soit  pas  due  à  une  afTection  médul- 
laire». 

Cette  réserve  vient  à  l'appui  de  ma  conclusion  puisque,  nous 
l'avons  vu,  l'expérimentation  et  l'histologie  démontrent  que 
la  moelle  est  presque  toujours  en  cause  dans  les  amyotrophies. 

VIL  Constipation. 

Au  cours  de  mes  essais  multipUés  de  massothérapie  j'ai  été 
conduit  à  l'utiliser  avec  le  plus  rapide  succès  contre  un  cas 
de  constipation  rebelle. 


(1)  Le  maséage  par  le  médecin.  D^  Léon  Petit. 


BTUDB  CLINIQUE  ET  BXPBRIBfENTALB  ST7R  LB  BfASSAOB.       801 

M.  X.,  d'une  quarantaine  d'années  et  d'un  tempérament 
nerveux,  me  communiquait  un  jour  son  inquiétude  au  sujet 
d'une  rétention  fécale  habituelle.  Depuis  une  vingtaine  d'an- 
nées il  n'allait  à  la  garde-robe  que  tous  les  7  ou  8  jours  en 
moyenne  et  fort  peu  chaque  fois.  Cette  difficulté  dont  il  ne  s'in- 
quiétait guère  d'abord,  avait  fini  par  obséder  son  moral  d'au- 
tant qu'elle  entraînait  des  céphalalgies  et  des  anorexies  répé- 
tées. Au  milieu  de  ses  occupations  l'idée  de  sa  quasi-infirmité 
lui  revenait  sans  cesse  et  sa  physionomie  comme  son  lan- 
gage, lorsqu'il  m'en  parla,  disaient  sa  vive  et  longue  contra- 
riété. Je  renonce  à  faire  la  longue  énumération  des  spécialités 
qu'il  avait  employées. 

Je  lui  donnai  le  conseil  de  renoncer  à  tous  les  purgatifs 
pour  essayer  du  massage.  Voici  comment  procédait  le  mas- 
seur dont  je  dirigeais  moi-même  les  manœuvres. 

Le  malade  étendu  dans  son  lit  les  jambes  relevées,  la  vessie 
vidée,  les  mains  actionnèrent  successivement  les  divers 
groupes  musculaires  de  la  paroi  abdominale.  D'abord  des 
frictions  verticales  ascendantes  et  descendantes  sur  les  droits 
antérieurs,  ensuite  des  passes  obliques  suivant  la  direction 
des  fibres  du  grand  oblique,  puis  transversales  pour  les  petits 
obliques  et  transverses. 

Le  malade  se  plaçait  ensuite  sur  le  ventre  et  les  mains  du 
masseur  malaxaient  vigoureusement  les  muscles  sacro-lom- 
baires. Après  ce  traitement  de  la  paroi  contractile  celui  de  l'in- 
testin même.  Les  deux  mains  du  masseur  descendaient  alors, 
poings  fermés,  du  cacum  vers  le  rectum,  en  suivant  le  cours 
des  côlons  et  plongeaient  tout  particulièrement  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  pour  pi*opulser  les  matières  alvines.  La  séance 
durait  ainsi  un  quart  d'heure,  composée,  on  le  voit,  de 
pressions  excitantes  et  sur  les  muscles  pariétaux  et  sur  les 
fibres  intestinales  mêmes. 

Dès  le  lendemain  de  la  première  séance,  au  matin,  mon 
malade  se  présentait  à  la  garde-robe  avec  un  succès  complet. 
Les  séances  furent  continuées  quotidiennement  et  presque 
tous  les  matins.  Aussi*  plus  ou  moins,  le  malade  exonérait  son 
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rectum.  Alors  plus  de  maux  de  tête,  un  excellent  appétit,  une 
quiétude  d'esprit  retrouvée. 

Les  séances  ont  été  répétées  20  fais,  puis  continuées  pen.* 
dant  20  autres  jours  à  raison  de  2  fois  par  semaine. 

Je  dois  dire  que  ma  confiance  dans  le  massage  ne  m'avait 
pas  fait  négliger  remploi  simultané  des  douches  et  d*un  ré^ 
gime  approprié.  Dans  ses  applications  variées  le  massage  est 
en  effet  puissamment  secondé  par  les  doucheSi  Télectricité,  etc. 
mais  sans  Inices  moyens  auxiliaires  perdraient  beaucoup 
de  leur  efTet.  Il  est  l'agent  principal,  le  premier  à  mettre  en 
œuvre  dans  cette  série  d'interventions  externes. 

Mes  lectures  m*ont  ultérieurement  appris  que  Ling,  Laissé 
et  Reibmayr  procédaient  d'une  manière  .3sse&  analogue,  agis- 
sant successivement  sur  les  muscles  de  la  paroi  et  sur  ceux 
du  tube  digestif. 


MORT  SUBITE  PAR   RUPTURE  SP01ITA19ÉE  DE  l' AORTE  ; 

CONSIDfeATTONS   ANATOMIQUBS  ET  CLINIQUES, 

par  MARTIN-DURR, 

Interne  des  hôpitaux, 
Aide-prèparateur  au  laboratoire  d^HistoIogie  de  la  Faculté. 

{Suite  et  fin,) 

XIJI.186SX.  KéUy.Spontanoouft  rupture  ofaorta.2Vafisae/o/  Patk. 
Society  of  Z.o«Mton,.iS6S,  p.  185.  —  Homme,  77  ans.  Il  était  einplo|ô 
à  uu  travail  léger  dans  une  ferme.  Le  soir  du  14  avril  il  revint  à  la 
maison  comme  de  coutume»  mais  se  plaignit  de  douleur  dans  la 
poitrine.  Il  n'avait  cependant  pas  fait  d'effort  remarquable  ce  |Qur-là. 
Il  dtna  et  se  coucha  comme  d'habitude.  Le  lendemain  malin  son 
petît-fîls,  qui  couchait  dans  le  môme  lit,  le  trouva  mort  et  déjà  froid. 

Immédiatement  au  commencement  de  la  portion  descendante  de  la 
crosse,  rupture  horizontale  de  Paorte,  occupant  les  4/5  de  la  eireon- 
férence.  Les  tuniques  interne  et  externe  étaient  rompues  dans  une 
élendud  égale;  la  tunique  externe  était  séparée  dVlles  sur  environ  un 
pouce  tout  autoar.  Envinm  un  qnarida  sang  avait  traversé  la  tonique 
externe  et  avait  poussé  en  avant  la  plèvre  gaaehe,  de  sorte  qa*à 
l'ouverture  du  thorax  on  avait  trouvé  le  cœur  un,  peu  à  droite  et  le 
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poumon  Tsrs  la  gauche,  pendant  qpi*entre  les  deux  se  trouvait  le 
sang  eztravasë  couvert  par  la  plèvre.  En  avant  un  peu  de  sang  fui 
trouvé  dans  lemédiastîn  antérieur;  la  plus  grande  partie  du  sang 
entourait  les  racines  des  poumons.  Bn  arriére  la  plèvre  gauche  était 
séparée  dans  une  petite  étendue  de  la  paroi  tboradque. 
Aorte  un  peu  athéromateuse. 

XIV.  1869.  C.  Eelly:  Rupture  of  aorta.  Transact.  of  Path.  Society 
of  London^  1869,  p.  148.  —  Femme,  64  ans,  souffrait  de  palpitations 
de  cœur.  Le  22  janvier  elle  se  coucha,  ne  semblant  pas  plus  mal 
que  d'habitude,  et  peu  après  elle  fut  trouvée  morte,  n  n'y  avait  eu 
aucun  effort,  aucune  violence. 

Péricarde  contenant  environ  six  onces  de  sérum  sanguin,  mais  pas 
de  caillots. 

Yentricule  gauche  complètement  contracté;  sa  paroi  avait  un 
pouce  d*épais8eur.  Valvules  aortiques  très  ossifiées  et  ne  laissant 
entre  elles  qu'un  très  petit  passage. 

lAviroB  nu  pouce  aiu-desaus  dea  valvules»  rupture  transversale  de 
l'aorte. 

«  La  cause  de  la  rupture  n'est  paa  claire.  L'aorte  semblait  parfai- 
tement saine.  Une  eolonne  de  sang  chassée  par  un  ventricule  hyper- 
trophié dams  une  aorte  déjà  pleine  pourrait  produire  un  tel  résultat  » 

XV.  1870.  Bruberger  :  Ein  Fall  von  Zerreiaeung  der  Aorta  ohno 
Ver&nderungen  in  der  GelSsswand.  BerL  Klàn.  Wochsckrft^  1870, 
p.  360.  —  Hussard,  22  ans.  Une  sœur  à  l'âge  de  12  ans,  qui  aupa- 
ravant paraissait  tout  à  fait  bien  portante,  en  montant  rapidement 
nn  escalier,  tout  à  eoup  s'alEûasa  et  tomba  morte  sur  le  palier. 

Vers  5  heures  1/2  cet  homme  prit  son  dîner,  puis  se  leva  de  son 
lit  et  s'assit  dans  un  fauteuil  prêt  du  poéie.  Peu  après  ses  voisins 
l'entendirent  pousser  des  gémissements  et  le  virent,  sans  plus  se 
plaindre,  s'affaisser  sur  lui-même.  Le  médecin  appelé  le  trouva  les 
yeux  éteints,  laissant  pendre  ses  mains  inertes,  paie  et  le  visage 
exsangue,  sans  pouls  et  sans  battement  du  ccour.  La  respiration  arti- 
ficielle et  rintroduction  de  vin  dans  l'estomac  avec  la  sonde  œsopha- 
gienne restèrent  sans  résultat. 

Épanchement  de  sang  dans  le  péricarde(l  livre  —1  livre  1/4),  volu- 
mineuse hypertrophie  du  ventricule  gauehe. 

Les  parois  de  l'aorte]  sont  délicates  et  minces.  Sa  surface  interne 
est,  comme  celle  de  toutes  les  grosses  artères,  imbibée  de  sang. 
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mais  absolument  lisse.  L'élasticité  des  parois  artérielles  est  abso* 
lament  conservée. 

3/4  de  pouce  au-dessus  des  valvules  semi-lumaires»  rupture  perpen« 
diculaire  à  Taxe  du  vaisseau»  comprenant  les  3/4  de  la  circonférence 
et  ne  laissant  intact  qu'un  demi-pouce  de  la  paroi  postérieure. 

XVI.  1871 .  Browning  :  Rupture  of  aorta  within  the  péricardium. 
British  Med.  Journal^  1871,  vol.  U,  p.  66t.  -—Forgeron,  34  ans, très 
fort  et  bien  portant.  Le  soir  de  sa  mort,  il  travaillait  ferme  à  termi- 
ner une  pièce,  vers  7  heures.  Après  dtner,  en  moins  d'une  demi-heure, 
toutà  coup  il  s*écria  qu'il  se  sentait  étouffer  et  immédiatement  expira. 

Péricarde  distendu  et  rempli  de  plus  de  deux  pintes  de  sang  séparé 
en  sérum  et  caillots. 

Aorte  un  peu  athéromateuse. 

Petite  rupture  dans  la  portion  ascendante  de  l'aorte,  pas  plus 
large  qu'une  plume  d'oie. 

Pas  de  poche  anévrysmale. 

XVIL  1871.  John  Hawkes.  Rupture  of  aorta,  tumour  of  brain.IVan» 
iact,  ofPaih.  Society  ofLondon,  1871,  p.  115.  —  Homme,  âge  pas 
noté,  atteint  de  manie  avec  épilepsie.  Le  matin  du  6  mars  il  était 
d'une  pâleur  non  habituelle.  Il  se  plaignait  de  grand  malaise  dans 
la  région  du  cœur,  mais  fut  capable  de  venir  à  la  consultation.  Vers 
10  heures  du  soir  il  se  trouva  tout  à  coup  plus  mal,  et  presque 
immédiatement  expira. 

Péricarde  distendu  par  un  caillot  de  22  onces  et  pas  du  sérum. 
Cœur  très  hypertrophié,  pesant  27  onces. 

Aorte  considérablement  dilatée  et  valvules  très  élargies. 

Un  peu  au-dessus  du  commencement  de  l'aorte  rupture  de  la 
moitié  d'un  pouce.  Les  tuniques  du  vaisseau  étaient  séparées  par  le 
sang  extravasé  formant  un  anévrysme  disséquant  sur  une  petite  dis- 
tance de  chaque  cèté. 

XVIII.  1871.  Sparks  :  lotra-péricardial  Rupture  of  the  Aorta  in  a 
boy  of  sixteen.  liancet  Idméon^  l871,vol.  II,  p.  13.  —  GarQon,16  ans. 

Mourut  subitement  pendant  son  dtner. 

Péricarde  rempli  par  un  caillot  du  volume  des  deux  poings* 

Le  cœur  présentait  un  ventricule  gauche  hypertrophié,  dont  la 
paroi  avait  un  pouce  d*épaisseur.  Valvules  mitrales  et  atrtiques 
saines. 

Immédiatement  au-dessus  des  valvules  aortiques,  petite  rupture 
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irrégulière  tu  niveaa  d'ane  plaqae  de  dégénérescence  athéromaieuee 
aTancëe.  Il  s'était  formé  nn  anévrysme  disséquant.  Le  sang,  après 
aToir  rompu  la  tanique  interne,  aTait  séparé  la  couche  moyenne  en 
deux  parties,  l'une  restant  adhérente  à  la  tunique  interne,  l'autre  à 
TadTenUce.  Enfin  il  s'était  frayé  une  Toie  à  travers  la  dernière. 

XIX.  1873.  Tac:  Rupture  of  Aorta.  Dublin  /.  M.  Se.,  1878, 
Tol.  II,  p.  329.  —  Homme,  44  ans. 

Mort  subitement  en  s'asseyent  sur  son  lit. 

Péricarde  rempli  de  sang. 

Les  deux  Tentricules  sont  dilatés,  le  gauche  très  hypertrophié. 

Aorte  énormément  dilatée. 

Rupture  immédiatement  au-dessus  des  TalTuIes  semi-lunaires.  La 
rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne  s'étendait  deux  pouces  et 
demi  autour  du  Taisseau.  Une  petite  trace  d'athérome  existait  à  Tune 
des  extrémités  de  la  lésion. 

XX.1876.  Han:  Ramollissement  du  cerfeletetdubulbe;  rupture  de 
Taorta;  épanchement  sanguin  entre  la  plèvre  pariétale  et  les  muscles 
intercostaux.  Progrès  médical,  1876,  p.  885.  —  Femme,  84  ans, 
atteinte  de  bixarrerles  de  caractère  et  sujette  à  des  attaques  d'angine 
de  poitrine. 

Le  6  juillet  à  5  heures,  elle  est  admise  à  l'infirmerie  pour  une  de 
ces  attaques.  La  nuit  fut  bonne  jusqu'à  1  heure  du  matin.  A  ce 
moment  elle  s'assit  sur  son  lit  et  continua  à  dormir  jusqu'à  4  heures. 
Tout  à  coup  on  l'entendit  crier  et  l'infirmière  accourue  la  trouva 
morte. 

La  stornum  enlevé,  on  voit  le  poumon  gauche  diminué  de  volume 
et  refoulé  vers  le  sommet.  En  le  soulevant,  nous  voyons  une  tumeur 
plaeée  au-dessous  de  lui  et  le  débordant  en  baa  et  en  dehors.  Elle 
est  renfsrmée  entre  la  plèvre  pariétale  d'un  côté,  de  l'autre  entre 
les  muscles  intercostaux.  Elle  est  formée  par  un  vaste  caillot  san- 
guin qui  refoule  le  poumon  en  haut  et  en  dedans. 

Le  ccBur  est  sain  et  ne  renferme  pas  de  caillot. 

L*aorte  est  saine  à  sa  naissance,  mais  elle  présente  une  exagération 
de  calibre  au  niveaa  de  la  crosse. 

Sur  la  portion  ascendante,  et  sur  sa  face  gauche,  au  niveau  d'une 
pïaque  calcaire,  rupture  de  5  centimètres  correspondant  exactement 
à  la  partie  supérieure  et  interne  du  caillot 

XXI.  1876.  M.  Dowall  :   Case  of  spontaneous  circular  rupture  of 
T.  167.  20 
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aoita.  Bdimburg  M.  /.,  IflTS,  p.  1118.  —  Femme,  53  ans,  atteinte  de 
manie  dépressiro  avec  pModes  6*0X011811011. 

Pen après  avoir  été  mSse  am  lit,  le  soir  dn  1(  mers,  elle  fut  trouT6e 
mottrasKte  et  smrftgctii  seulement  qndqnes  minutes  après  avoir  été 
vue  par  un  médecin. 

I4a  cavité  plwiraife  gnucto  fui^  trouvée  |>toia«4e  %9»ii  qvi  f»fouUft 
le  poumon. 

Toutes  les  cavités  du  cœur  ôlMoAt  v^iaiu  VAlvjala9  MWtiqim  uo  pm 
insuffisantes.  Un  peu  d'irrégularité  du  boEd49  U  nukêto.  PMnMftda 
ventricule  ^upb^  tjoè»  l^artrcyiihiéM* 

Immédiatement  au-delà  de  l'origine  dos  gMiid»  yainsMwr,  U  y 
avajt  une  tumeur  ssu^spgwQ  da  volnno  4'um  petit  pommer  tamée 
p«jr  des  caillots  r^bc^nts  injtimwodut  ei^rowAlé»  (]An3  IbssicauchM  du 
tissu  callulaijre  gui  jejalolure  l*Mr(e^  jCto  U  pacUe  |iiosléri9ur<e  Ai  ««lie 
tumeur  le  sang  s'était  échappé  en  grande  ^Quantité  dans  ioatea  ilea 
directions,  mais  surtout  le  long  des  vaisseaux  pulmonaires  et  la  sur- 
faire |>a*térieu<-«4«  t'Mrte  dMfMdnIa,  mvt^lisaani  tout  le  mtdiaitin 
posMrtonr^ 

XXIL  1874.  PMCMk  :  PartM  niptamof  tlte  aorU«iii4«epantt<m 

of  the  coats  by  the  eztravasated  blood,  «  dissecting  anewiam  ». 
TmntOfit  9f  Pûlk.  Society  ôf  Londm,  1874,  p.  S9.  ^  OiomiM, 
61  ans,  aetonrà  l'Aïkiphi  ThéMm^ 

fin  BiOBtftnt  aur  le  kant  d^m  omnibus,  il  fot  pris  temédiateaMiit 
de  dovieur  vive  daaa  )a  foèùÉme  et  de  4incalité  de  respiration.  Admis 
à  Saint-Thomas's  Hospital  à  5  h.  1/2,  il  se  plaignit  de  douleur  vio- 
lante 4ana  les  récîofis  cai4iaq««  «t  4piga8tri(fM.  Sa  raapirtfliaii était 
diliaiàa.  La  faoa  ^it  pâle  «t  ea«¥ei«e  de  moiteur.  Il  avsK  un  aspect 
aniieuz  «t  ses  extrémilés  étaiettt  ^raidea.  Vers  9  lièvres  H  se  sentit 
un  peu  aaiflMx.  Vers  lA  h.  1^  il  «romèt  un  peu  de  llqmMe  et  tanuMia- 
temat  jpeès  hf^  pr»  de  4pyÊkmr  v^ve  au  «oiur,  ee  quHt  indiqua  en  y 
plaçant  sa  main,  s'jiaait  snr  son  lit<it  au  ba«t  d^uneimvsteet  demie 
se  renversa  en  deveaaaÉ  trda  fMe  «C  «ipira  après  d«ai  «ti  trois 


Cavité  pleurale  gauche  remplie  de  sang,  sérum  at  «aiHote.  ftien 
dans  le  pédoarde. 

Odut  wmchar^  de  graisse.  Veortrleule  gauche  hypertrophM.  Val- 
vules très  athéromateuses. 

Aorte  très  athéromateuse,  dilatée  dans  la  crosse. 

Au  commencement  de  la  portion  descendante,  rupture  en  partie 
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traouiiiBnate,  len  ^rtie  aengituâhiafle,  occupant  la  moitié  de  la  cir- 
«osftrance,  à^avwv  ila^Biqve  întenie  et  une  partie  de  la  tonique 
moyenne.  De  ce  point  il  y  avait  une  séparation  des  cou(5hes  de  la 
Unique  «B09eiiiw,(fw  ê^éteûèM  en  mnont  jusqu'à  l'ofigine  deTaorte 
et  en  aval  jwq*^  sa  bifavesHien  cA-tra  peu  le  long  de  chaque  artère 
iliaqae  primitive. 

«  (Test  un  exemple  caractéristique  de  rAnôvryame  disaéguast  daoB 
sa  seconde  période  » . 

XXDI.  1875.  Hnlke  :  Popliteal  Aneuriâm  ûve  nonthafter  cme  .iiy 
compresaion;  and  raptured  dilated  âorjta  of  thesame  patiaat.  Tran- 
sact.  ofPatK.  Society  ofLondon»  18!Z5i.p.  M.  ^  ObBarvAtion  titèsÂa- 
complote  à  notre  point  de  nue,  car  elle  relate  âuntout  Tétat  dans 
lequel  se  trouvait  un  anévrysme  poplité  cinq  mois  après  avoûr  été 
guéri  par  la  compresaion,  le  malade  étant  alors  mort  de  m^tture 
spontanée  de  l'aorte . 

Homme,  âge  pas  noté,  mort  d'hémorrhagie  dans  le  péricarde  par 
ruptuiB  de  l'Aocte^  aiftaée  jounédialemeai  guHfleauis  tes  f^lvules. 

Aonfte  dilatée  et  jiJttéromaAwHW  Btai  du  cmur  pas  noéé. 

.\XIY.  IBTfi.  ]l.tHMNre  :  fiAiptnreof  aortaq^ritinB  the  pericaréfum. 
tramacU  of^  Palh.  Bodeiyi^  LendM,  18»,  f,  .t88.  —  Hevam^, 
59  lUi».  âouffcaii4a  iirièveté  d'haboae  ai  de  faèj^talionB  'le  oerar.  A 
la  basfijnurflQsraAj^iitali^oe  .fitdiaaiQiJi|ae,  et  à  Ja  tpofote  bnâts  tnA 
définis  qai  freat  #enaarâ  l!ad9flBfiis<»  ^  quelque  degtté  de  IMion 
miirale. 

Cauae  diniqna  Âe  la  hmhI^  laaUa  ;  dana  IfaprèB-mîéil  du  29  mars  41 
s^assit  sur  son  lit  pour  boire  un  peu  de  thé  et  immédiatemenft  tmnba 
mort 

A  ua  pouce  a«*4essuji  4e8  valvaiea,  ruptara  itraasversaAè<acoupànt 
presque  toute  la  circonférence  du  vaisseau,  et,  untianéaipaaeo'phis 
haut,  seconde  rupture  plus  petite  et  aussi  transversale. 

Deux  pioMes  de  sang  eafllé  répandu  dtreciement  dam  le  péiif- 
carde. 

Aorte '.:)>a8  de  fflatatlon  «tiévrysmale.  léger  degré  d*athérome  près 
des  «fttees'ée  la  carotide  et  de  la  sous-daviére  gauches,  mais  élasr 
ticité  perfaHe  dans  le  reste  de  son  étendue.  Au  point  de  la  rupture 
les  tuniques  defaotie  étaient Temarquablement  miiDces. 

GcBor  7  degré  modéré  tHiypertrophie.  Valvules  tricuspides  et  pulr 
monaîres  normales.  Talvides  mltrates  adhérentes  entre  elles  et  pré- 
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sentant  des  excroissances  calcaires.  Valfules  aorttqaes  :  insuffi- 
santes à  répreuve  de  l*eaa,  deux  adhérentes  entre  elles  et  en  partie 
calcifiées. 

C'est  à  propos  de  ce  casi  que  N.  Moore  insiste  sur  la  rareté  des 
roptures  de  l'aorte  sans  prodaction  d'anéTrysmes  disséquant 

XXV.  1885.  F.  Ch.  Tumer  :  Perforation  of  aorta.  Syphilitic  aor> 
tiUs.  TransacL  ofBath.  Society  ofLondon,  1885,  p.  156.  —  Femme, 
d*enYiron  30  ans»  prostituée  depuis  Tàge  de  14  ans.  Morte  subitement 
pendant  qu'elle  était  assise  à  déjeuner,  sans  avoir  fait  aucune  plainte 
antérieure  soit  de  dyspnée,  oppression  ou  palpitation. 

Au  nivesu  de  la  convexité  de  la  crosse  de  l'aorte,  perforation  à 
revers  laquelle  le  sang  s'était  échappé  dans  le  péricarde. 

Première  partie  de  Taorte  saine.  Aortite  syphilitique  dans  le  reste 
de  son  étendue. 

GcMir  surchargé  de  graisse.  Ventricule  gauche  dilaté  et  à  parois 
minces  :  tissu  musculaire  atrophié.  Pas  de  lésion  valvulaire. 

XXVI.  1885.  F.  Gh.  Tomer  :  Rupture  of  the  aorta  ;  dissecting 
aneurysm;  perforation  in  the  pericardium.  TransacL  ofPath.  So^ 
àety  of  London,  1885,  p.  152.  — -  Homme,  64  ans,  cultivateur,  qui 
fat  apporté  à  London  Hospital  dans  un  état  de  coUapsus  psr  un  poli- 
ceman,  comme  ayant  été  pris  de  faiblesse  et  de  refroidissement 
soudain.  Il  lui  fut  donné  des  stimulants,  il  était  assez  bien  remis, 
mais  le  lendemain  mourut  dans  une  attaque  syncopale  soudaine. 

Rupture  en  L  de  la  première  partie  de  l'aorte,  donnant  accès  dans 
un  anévrysme  disséquant  qui  s*est  rompu  ensuite  dans  les  tissus 
eellulaires  médiastinal  et  sous-péricardique  et  dans  la  cavité  du 
péricarde. 

Aorte  athéromateuse. 

Ventricule  gauche  très  hypertrophié.  Valvules  aortiques  et  mitrales 
un  peu  irrégulières. 

XXVII.  1886.  F.  T.  Paul  :  Rupture  of  aorta.  Transaot.  of  Path. 
Society  of  London,  1886,  p.  llO.  —  Homme,  48  ans. 

Le  lundi  il  était  à  la  chasse,  lorsque  son  cheval  s'emporta.  Il 
employa  toute  sa  force  à  le  retenir.  Lorsque  le  cheval  s'arrêta,  le 
cavalier,  sans  chute  ni  aucun  traumatisme,  fut  pris  de  douleur  dans 
la  poitrine  et  d'une  sensation  d'oppression.  Il  put  cependant  revenir 
sans  secours  à  la  maison,  où  il  fut  vu  par  un  médecin  qui  le  trouva 
très  déprimé  et  se  plaignant  de  douleur  sous  le  sein  gauche.  Le  len- 
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demain  matin  il  était  beaucoup  mieux  et  pendant  les  deux  ou  trois 
jours  suivants  tout  semblait  terminé.  Le  samedi  il  selsTait  les  mains 
dans  sa  chambre  lorsqu^arriva  le  médecin  et  il  déclara  se  senlir 
beaucoup  mieux.  Tout  à  coup,  sans  aucun  avertissement^  il  tomba 
mort. 

Dans  Taorte  ascendante,  immédiatement  au-dessus  des  valvules,  on 
trouva  une  rupture  longue  de  8/4  de  pouce  à  travers  les  tuniques 
interne  et  moyenne.  Un  anévrysme  disséquant  svait  séparé  les 
tuniques  de  l'aorte  à  sa  partie  postérieure  sur  environ  7  à  8  pouces. 
Enfin  le  sang  s'était  écoulé  par  un  très  petit  orifice  de  la  paroi 
externe  dans  le  péricarde,  qui  contenait  un  caillot  de  près  d*une 
livre,  entourant  le  cœur. 

Il  y  avait  un  peu  d'endartérite  dans  l'aorte,  msis  la  rupture  ne 
s^était  pas  faite  au  niveau  d'uue  des  portions  lésées. 

XXVIII.  1888.  H.  Kandsley:  Ulcération  of  the  tracheaand  rupture 
of  aorta.  Tramact.  ofPcUh.  Society  of  London^^SSf^.  89.  —  Femme, 
42  ans,  qui  avait  souffert  de  longs  malaises  pendant  environ  sept 
mois.  Les  symptômes  qu'elle  présentait  pendant  les  trois  qui  pré- 
cédèrent sa  mort  consistaient  en  dyspnée,  orthopnée  et  expectoration 
abondante  de  crachats  purulents.  Pendant  les  quatre  derniers  Jours 
les  crachats  étaient  sanguinolents.  Elle  mourut  d'asphyxie,  et  pas 
d'hémorrhagie. 

Pas  d'antécédents  syphilitiques  et  pas  de  lésions  spécifiques  dans 
les  organes. 

Bronchite  purulente  et  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée, 
perforation  de  ce  conduit  communiquant  avec  une  rupture  de  Taorie 
au  point  où  elle  croise  la  trachée. 

Pour  la  bibliographie  des  cas  présentés  à  la  Société  anatomique 
depuis  le  rapport;de  Broca  en  1850^  voy.  :  Pilliet,  BulL  Soc.  Anat»^ 
1889,  p.  494. 


XXIX.  1889,  Mosny  :  Rupture  spontanée  de  Taorte  dans  Va 
phage.  BuU.  Soc»  AnaLf  1889,  p.  358.  —  Homme,  85  ans. 

Sans  aucun  prodrome  est  pris  de  selles  sanglantes  abondantes 
pendant  deux  jours. 

Aorte  fortement  athéromateuse. 

Cœur  scléreux  ;  pas  de  lésions  des  valvules  ni  des  orifices. 

Rupture  de  l'aorte  au  niveau  de  l'union  de  la  crosse  avec  l'aorte 
thoracîque,  communiquant  par  deux  fissures  avec  une  ulcération 
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éiKUsia  d%  VmsQi^hê^^  Ia  Baptim  siégeait  »a  Mwan  d'uM  plaqua 
f^UiAiWHTiaffiiiiifii 

CbncZiwfons.  —  Broca,  en  1850,  réunissait  28  cas  de  rupture 
spontanée  de  l'aorte,  mais  un  grand  nombre  des  observations 
étaieuit  incomplètes.  Sn  1863„  Peacock  présentait  un  rapport 
sur  80  caa d'anjévrysmadisséquaat» Si,  ajox  29  Gaa  q^ue  aouâ 
avonfi  dQiQné»ci-deflftus  aîvec-déiaUft^  nomB  ajovitdnd  lias  14^  oi^ 
sarvatioca  relâvées^  pav  PUliet,  noua  affrisona  k  uni  total  de 
4d  cas,,  dont  la.  oompanaîMn  avw  leaf  résnkata  tioa^s  pw 
B»oaa  et  Peacock  ff*ésl  pas^  mof^  inMrôt. 

Sexe,  —  Les  ruptures  spontanées  d'erPàorte  s'observent 
beaucoup  plus'  fréitiuennnenc  chez  l'homme  que  chd  la 
femme. 

Broca  Peacock  Martin-DUrr 

Womme» 19^  39*  «f 

FemiMsi...^..  %  sa*  14 

Age.  —  Elles  sont  spéfeiafement  communes  dans  Tâge 
avancél 


VeaoDOli    MMlaHUm 

(26.caa} 

40 à 50' ans...  \  le  plus  souvent  11  6 

50 à  60  ans...  i  de  18  5 

(90  &  sa  ans...  y      30  &  60  ans  20  15 


Bllea  semblent  survenir  à  nat  Sêge  ptus-  avancé  même'  que-  ne 
ledîtBtoca.  Nous  avons  relfevé  3^  cas  après  80  ans  et  nxrtte 
observation  personnelle  a  trait  à  une  femme  dCé  87  ans. 

Cependant  la  rupture  spontanée  de  Tàorte  peut  avoir  lïeu  à 
tout  âge.  L'observation  de  Boucher  (BuZZ.  Soc.  Anat.^  18ff7, 
p.  471)  a  eu  lieu  chez  un  homme  de  19  ans  ;  Peacock  relève  un 
cas  à  17  ans  et  Sparks  [obs.  XYIIQ  donne  le  caa.  d!un  gpicçidn 
de  16  ans. 

Rlame  cUhi^qwr. '^  L'absence  de  totxte  eanxse  cl!ni(|ue  nous 
semble  beaucoup  plus  fréquente  qu'à  Broca,  qui,  sur  SSTcas, 
n*a  noté  que  6  fois  cette  absence.  Sur  Zffcas,  nous  Tavdns 
notée  21  fois. 

Quatre  fois,  l'effort  fut  faible  ;  fouetter  un  cheval,  sonner 
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une  cloche,  pomper  de  reau,  xaoatei    sur  le  haut    d'un 
omnihuB* 

Une  seule  lois  il  7  eut  ua  effocllviûleat  pour  oiattirisef  ua 
cheyal  emporté. 

Brada  (»  oas)     liftrlfil''Mrr  (27  cas) 
AocttZM  caiue« 

BllorifaiMe.. 

BfkMrt TiolêDi ^   >  y   .....    1 

Hepss  copieux t  » 

Emotion  vive 2  1 

Vlolenees  indéterminées         7  » 

Ifoefe  clinique.  —  La  mort  lente  en*  ud  temps  est  le  mode  de 
terminaison  le  moiiïs  fréquent.  Puis  vient  la  mort  subite,  qui 
n'est  pas  très  fréquente  ;  enfin  le  mode  clintqtte  def  beaucoup 
le  plus  commun  est  la  mort  lente  en  deux  temp».  #  Les  pr^ 
miers  symptômes  éprouvés  consistent  génécaluMat  en  uAe 
syncope  et  une  douleur  térébrante  derrière  le  glesnum  et  tout 
le  long  du  dos.  Ces  symptômes  persistent  plus  ou  moins  long- 
temps oudiaparaiflBait  peadam  \m  lémpe.  I^uls  abrite  tiA  aceès 
subit  de  syncope  qui  termine  en  un  instant  la  vie  ».  (PiMtCddt 
tocdi.) 

Broca  PeaaoA     MartfB'^Ottrr 

•«-  —      (23  cas  certains) 

MortMbtte ..^..  16  M  6 

Merilenleéo  uûtéaiH--    /  »  5 

Mort  lente  en  deux  temps.    S  27  ft 


La  dmrée  de  la  survie  on  la  pârtode  qui  s'éléod  entre  la 
prendève  et  la  deuxiimcf  phase^  des  symptôiMS  est  asse^  vdr 
riable.  Nous  l'avons  trouvée  depuis  un  quart  d'heure  jadqa*S 
aix  jonars.  Broca  cteaiie  survie  4e  M  jocfra»  Peaeock  une  de 

La  durée  de  celle  dnrrie  secaii,  d'après  Peacoek,  sous  la  dé- 
pendance du  siège  de  la  rupluze. 
L$  siège  incontestablement  le  plus  fréquent  de  la  rupture 


312  MxvoisBS  ORionrAux. 

est  l'origme  de  l'aorte  d'abord,  puis  sa  portion  ascendante.  La 
rupture  interne  se  fait  le  plus  souvent  dans  les  points  que  le 
sang  fouette  avec  le  plus  de  force  pendant  la  systole  cardiaque  : 
en  effet  elle  est  la  plus  commune  près  des  valvules  aortiques 
et  dans  la  partie  ascendante  de  l'aorte,  spécialement  dans  la 
partie  antérieure;  assez  fréquente  encoreau  commencement  de 
l'arc,  ou  près  de  l'origine  de  l'artère  innominée  et  dans  la 
portion  horizontale;  puis  à  la  terminaison  de  la  crosse  et  au 
commencement  de  la  portion  descendante  de  l'aorte  thora- 
cique,  —  enfin  dans  l'aorte  abdominale  (Peacock,  loc  cit). 


Broca         Peacock       Martin-Dûrr  (28  caa) 
vules  aortiques..    (  )         55         f    15 


Un  peu  au-dessus  des 


Portion  ascendante...    '  ;  »  ;    5 


Portion  horizontale...    \  ^  7         ]    2 

f  "^     / 
Union  de  la  portion  ho-  >  > 

rizontale     avec    la   \  \ 

portion  ascendant^..   '  )  8  '    6 

Aorte  abdominale 2  3 

La  direction  de  la  rupture  semble  le  plus  souvent  trans- 
versale. 

Le  plus  souvent  il  y  a  èpanchement  dans  une  des  cavités 
adjacentes.  C'est  le  plus  fréquemment  la  cavité  péricardique 
(32  fois)  ;  beaucoup  plus  rarement  la  plèvre  gauche  (5  fois). 
Enfin  on  a  noté  l'ouverture  dans  la  trachée  (obs.  de  Mauds- 
ley  XXVIII)  et  dans  l'œsophage  (obs.  de  Gruveilhcr.  Anat. 
Paih.,  1. 1  et  de  Mesny  obs.  XXIX). 

Quelquefois  le  sang  se  répand  seulement  entre  les  couches 
du  tissu  cellulaire  périaortique  et  médiastinal  (obs.  deLacrou- 
zille  :  Bull.  Soc.  AnaU,  1864,  p.  376,  obs.  V,  XXIV  et  notre 
observation). 

Quelquefois  encore  il  soulève  la  plèvre  gauche,  la  décolle  de 
la  paroi  thoracique  et  forme  une  tumeur  qui  vient  se  placer 
entre  le  poumon  gauche  et  le  péricarde  (3  cas,  XIII,XX,  XXI). 

La  caïue  anatomtque  la  plus  commune  est  Tathérome  de 
l'aorte  auquel  se  joint  le  plus  souvent  la  dilatation  du  vais- 
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seau.  Sur  ce  point  les  trois  statistiques  sont  absolument  d'ac- 
cord. L'aorte  n'a  été  trouvée  saine  que  dans  3  cas  (Broca), 
2  cas  (Peacock)  et  un  cas  (Martin  DQrr,  obs.  XIY). 

Broca         PeacDck  (60  cas)   Martin-Dtlrr  (25  cai) 


Saine 

3    

2    . 

...    1 

DUatatioii 

n     •«•«.■ 

8    . 

...  13 

Athérome 

14    

8    . 

...19 

AlafoisdlUtation 

a!  AthArAmn 

)*    »  •  « ,  •  t 

34    . 

...    » 

Syphflï» 

EndartMte 

»    •■•••• 

...    1 

*    •■•••• 

>.•....     »    • 

...e.... 

...    1 

L'état  du  ecBur  n'a  pas  été  noté  dans  tous  les  cas.  Cepen- 
dant, dans  la  grande  majorité  des  faits,  le  ventricule  gauche 
était  [notablement  hypertrophié:  16  fois  (Peacock),  13  fois 
(Martin  Dûrr). 

Mais,  en  regard  de  ces  faits,  il  existe  des  observations 
sérieuses  où  il  est  expressément  noté  qu*il  n'existait  pas  d'hy- 
pertrophie ventriculaire  (obs.  de  Chauvel  :  IX). 

Bien  plus  dans  l'observation  de  Turner,  le  tissu  musculaire 
cardiaque  était  atrophié  (obs.  XXV). 

De  même,  Vétat  des  vahmies  eàt  assez  variable  et  leurs  lé- 
sions ne  sont  pas  nécessaires. 

Le  diagnosHe  précis  semble  impossible.  M.  Cftauve/,  qui  a 
personnellement  vu  deux  cas  se  produire  sous  ses  yeux,  dit 
bien  que  l'attention  des  médecins  doit  être  éveillée  sur  de  tels 
accidents*  «  La  seconde  comme  la  première  fois  nous  avons 
été  frappés  par  l'existence  d'une  douleur  poignante  dans  la 
région  présternale  et  entre  les  épaules,  douleur  qui  jette  le 
malade  dans  ime  anxiété  des  plus  pénibles,  dans  une  angoisse 
effrayante,  pendant  que  la  respiration  s'exécute  normalement, 
que  l'auscultation,  la  percussion  ne  décèlent  aucune  irrégula- 
rité dans  les  fonctions  pulmonaires.  »  (1)  Mais  ce  qui  montre 
la  difficulté,  pour  ne  pas  dire  l'impossibilité  de  faire  le  diag- 
nostic,est  le  fait  rapporté  par  Tourdee  en  1862  (2). 

(1)  Ckauvel  :  Gaz.  méd,  de  Paris,  1866,  p.  274. 

(2)  lourdes  :  Mort  subite  par  rupture  de  l'aorte.  Gaz,  méd.  de  Stras- 
bourg,  1862,  p.  39. 
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Une  femsae  de  6^  aAs  se  j^iésente^  devant  aae  commission 
médioal&  poiitr  obtenir  soa  admiseioià  dans  tk&e  aaldDa  âe 
retraite.  Et  là,,  devaJOrt  les  médecûi»  réuais,  auDOomesbloù  ^e 
se  baisse  pour  dépanser  saj^ambe,  «  elle:pàlit  subitement, 
perd  connaissance  et  s'affaisse  sans  prononcer  un  seul  moi  ». 
Tous  les  révulsifs  restent  inutiles^  Elle  s'éteint-  saiis  ccmful- 
sions,  sans  douleurs  ;  seulement  deux  ou  trois  fortes  fmpîra- 
tions  avec  râles.  Aucun  des  médecins  présents  ne  put  faire  de 
diagnostic  et  on  fut  tout  étonné  de  trouver  une  rupture  entre 
deux  plaques  athéromateuses,  un  peu  au-dessus  de»  falmdea 
et  le  péricarde  rempli  de  sang. 


OBSERVATIONS   DE    HERNIES    ÉTRANGLÉES.    ENTÉRECTOMI&    KT 
KNTÉRORlUy>Hl&. 

Par  le  Dr  DAYOt  flïa, 

professeur  supprôant  à  racole  de  mëdecfne  de  Rennes. 

[SUit'e  et  fin.) 

Les  opérations  entreprises  pooEf  ^Mtff'  TeechMion:  der  ces 
derniers  ami»  contre-  sattire  ottll  éeé  Mce»  pdor  ht  phipart 
éPaprto  le  procédé  de  nfalgatfgM.  Deocr  fntervmffeiis  âe  €^ 
gtttm  aidées  de  cmitéftsettlèns'  «fnérfeiires  em  trso&ktnÊé  peu 
à  peu  efif  §stule  stereimsle  Peasm  contre  iHMre  ât  Is  maiheAe 
de  robsertatioû  YH  ;  H  lui-  ii^  Mhi  dix  nofe  éto  trdftemeat  et  de 
perséféraoQjee  pstieme  petir  obtenir  es  gnérisos  déftitfti^. 
(SseÈ  Iff  staiadte^  de  Fbbserv^<)ii  1^0,  les  procédé»  dttcfens 
ont  mo&Ré  légèresfeot  rottv^stnre  aaormaile.  Lesi  dimiféres 
tettiËttlres  fikifted  per  mer  père  ^iq^  leprocfidé  CSiicpixt,  exé^ 
euDé  avec  le  plus  gratud  sofo'  (sbr&stoii  et  atrplicatlbn),  en  ont 
certainement  encore  dimiinifé  rèeendtie,  mais  elles  n'ont  poim 
empêché  les  matières^  stercorafies  de  preiidre  cette  voie  contre 
nature  pendant  les  trois  semaines  qui  ont  suîvt  l'opération. 
Aussi  avons- nous  craint,  en  ne  voyant  rien  passer  par  l*aims 
et  en  constatant  l'infundibulum  considérable  laissé  par  la  dis- 
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pafitioji  totale  de  Tépecoa,  quâ  le  bout  aapérieiAr  n'ailt  une 
diapoiitioa  pactiûuU&re  tdéiâaliûav  vtoécîasemeoA)  capaUA 
d'entraver  la  libre  circulation  de  l'intestin. 

NOUS'  nau»  voyioaa  d^  âaae  1»  néceasifté  de  reTenlr  à^  une 
intervoklion  noTAveUe  et  pbia  cm^iàlcs'  lenif&e  le  resaenre)^ 
méat,  de  l'anus  cealre  Batune  a  élé^  giiî?i  de  la  Awni  ntttiott  ds 
réeo«ilemefiwtdeHiatiÂrea  pai!  ceboriAaeeidiiiietemr  desigatde^ 
robes  naturelles.  Actuellement,  26  juillet  1890,  iL  reste  une 
ûâftoLe  à. tsavara  laq^ieUet  gasse  u&ie  |MAit£  çaeiitifié  4e  liqaidfes , 
et  des  évacuation»  aboadaetee  seyroduiaeaft  peu  la  ¥Qie  aoir-* 
noate».  à»  Ift  eondkUiooi  d'être^  pBOvoqvédSf  pair  radmùiiatt*afiett  d« 
lav^neatfl^  Ceble  Aaladeesfc  datts>jNmI2MiioiftâetoaiitemeDrk. 
Cette  ftatuie  de  bouc]iâE3i4T-eUe  apontaoémezut?  Coafeie&i de 
tempe  diurerart-cUe  eocese?.  Lee  osMiénesttiana»  doq»  Veapéh 
tons,  amèneroifl.lagaéBisoii.. 

Ge.  deanâes  saceès*  relatif  est  te.  jrésuUaiderabrasieD  cemi^ 
plète  delamaq^ueuse^  CîétaiieBer  ei»  eOe^*  qiKi  aixaii.  toujoiârs 
semblé  eûBapfOUk^tre  la  réussiAe  dea^aditreeieterTenfliee»  pïar 
la  pceductiea  faciie  de  son.  seaTaroemeai  ea  Aehoctf  :  elle  faii- 
sait  beniie  aveeiuefadiké'Suiprenaikte  et  empêchait  gar  90A 
exubéianâe  et  soa^  dévelQppemftntrfaagifoBBaeBle  resaerxeiAent 
de  l*aiuL3.aiiMiiialu 

LaMTuedecee  deux*  dennièse»  «fiisiee et  d«.  triste  et.  long 
spectaclede  leur  dégoûtante  in&rmité,  lee  âifficaké»  extnèmes 
de  râCcIasioB.  de  leura  ^olus.  anormaux,,  noue  eut  eagagé-  à 
cban^i!  notre  msBièredS'iaiirB  cbeZ'  La.  n^alade  de  TcdDâerva*- 
iiaaiA. 

Après  avoir  étudié  et  suivi  aveeiotérét  un.  certain  nombre 
de  jttblieatioae  ms  l*enité£efilojnie'  et  rentéoarrapfaie  eonaéeu- 
tive^i  dans  la  herAîe  étcaagjée  g^egpeaée,.  neue  avone  cvu.  der 
voir  accorder  toutes^  aoe  préléneaaeft  au  précédé  de  Bouilly 
(Pevue  de  cUnêurgie,  18âd)»>  malgjré  la  mael  des  deus  nielades 
egéréee  d'après  eespréceptesu 

L'opérée  de  BouxE^  moarut  eiL  effet,  mais  elle  avait  une 
hernie  étranglée  depuis  six  jours,  s'accempagnaat  de  phéno- 
mènes généraux  très  gcaveset  ne  pouvait  bénéficier  de  cette 
interven4Âon  tardive,  malgré  sou  excellenle  direction.  La  mar 
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lade  de  Walter  Pye  succomba  à  des  accidents  péritonéaux 
provoqués  par  une  obstruction  intestinale  survenue  le  21*  jour 
après  Topération. 

Ces  deux  insuccès,  qu'on  ne  devait  pas  attribuer  à  la  mé- 
thode employée,ne  pouvaient  la  faire  rejeter,  et  Boursier  qui 
la  signale  dans  son  excellent  article  Hernies,  du  Dict.  ency- 
clopédique, ne  tire  aucune  conclusion  de  ces  deux  exemples 
particuliers. 

Persuadé  de  Texcellence  de  la  méthode,  nous  l'avons  em- 
ployée sans  hésitation  ;  voici  pourquoi.  C'est  peut-être  d'ail- 
leurs la  troisième  opération  de  ce  genre  qui  ait  étépratiquée* 
si  nous  nous  en  rapportons  à  nos  très  succinctes  recherches. 

Les  exemples  connus  d'entérorraphie  circulaire  complète 
avec  réduction  de  l'intestin  suturé  se  divisent  en  2  catégories. 
Tantôt  la  guérison  a  été  parfaite  ;  d'autres  fois  un  défaut  de 
la  suture  a  été  suivi  de  désunion  et  d'issue  de  gaz  et  de  ma- 
tières hors  de  la  cavité  intestinale.  La  suture  cédait^-eUe  du 
côté  de  la  cavité  péritonéale,  la  mort  en  résultait  le  plus  sou- 
vent; si  les  adhérences  péritonéales  faisaient  défaut  ou  se 
trouvaient  insufOsantes,  il  se  produisait  une  péritonite  par 
perforation.  La  suture  faiblissait-elle  plutôt  près  de  la  plaie, 
il  se  produisait  une  fistule  stercorale.  Barette  (Thèse  de  Paris 
1883)  relate  seize  observations  de  suture  circulaire  totale  avec 
production  secondaire  de  fistules  stercorales.  Treize  opérés 
guérirent  dans  de  bonnes  conditions  :  la  fistule  se  boucha 
spontanément  dans  un  laps  de  temps  habituellement  très 
court;  une  seule  fois  la  fistule  persista  quatre  mois.  Les  trois 
autres  malades  succombèrent. 

Depuis  cette  époque,  de  nouveaux  exemples  sont  venus 
s'ajouter  aux  observations  précédentes,  et  tout  dernièrement 
encore,  Martinet  (de  Limoges)  rapportait  l'histoire  d'une  en- 
térectomie  suivie  d'entérorraphie  circulaire  après  laquelle  il 
se  produisit  au  3*  jour  une  fistule  dontrocclusion  fut  complète 
au  22*  jour  (Soc.  de  chirurgie,  février  1880). 

Instruit  par  ces  faits,aous  n*avons  pas  voulu,  en  pratiquant 
une  entérorraphie  complète,  nous  en  rapporter,  si  la  suture 
venait  à  céder,  à  la  production  problématique  et  fortuite  d'une 
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fistule  à  disposition  heureuse  :  nous  TaTons  créée  d'emblée, 
au  bon  endroit,  au  moment  de  l'acte  opératoire,  et  nous  lui 
devons  peut-être  le  succès  de  notre  intervention. 

L'opération  est  certainement  moins  brillante,  mais  elle  est 
plus  sage.  Cette  ouverture  maintenue  béante  devient  une  vé- 
ritable bouche  de  sûreté  pour  l'échappement  des  gaz  et  des 
matières.  Ceux-ci  ne  peuvent-ils  pas  en  effet,  en  l'absence  de 
cette  fistule  si  précieuse,  s'accumuler  au  niveau  de  la  ligne 
de  suture  et  la  distendre  ?  Il  suffira  de  la  moindre  imperfec- 
tion dans  le  placement  des  fils  pour  que  la  désunion  se  pro- 
duise au  point  imparfait.  Ce  point  peut  occuper  la  mauvaise 
place  et  être  près  du  mésentère  ;  certaines  observations  en 
font  foi  :  l'absence  ou  la  faiblesse  des  adhérences  s'y  ajoutant, 
l'épanchement  des  matières  se  fait  dans  le  ventre. 

En  conservant  de  propos  délibéré  une  fistule,  la  suture 
même  imparfaite  peut  remplir  son  rôle,  car  elle  n'a  point  à 
supporter  de  distension,  grâce  à  la  sortie  immédiate  et  facile 
des  gaz  qui  descendent  du  bout  supérieur.  De  plus,  en  atten- 
dant l'occlusion  spontanée  de  cette  ouverture,  la  suture,  fût- 
elle  quelque  peu  défectueuse,  a  le  temps  de  se  [raffermir  et 
d'acquérir  une  solidité  à  toute  épreuve.  Aussi  en  agissant 
ainsi,  ne  sera-t-il  peut-être  plus  nécessaire  de  se  livrer  à 
Texécution  difficile  des  procédés  de  suture  complexe  qui  ont 
vu  le  jour  depuis  quelques  années  ;  le  procédé  le  plus  simple, 
étant  d'ailleurs  le  plus  facile,  pourra,grâce  à  cette  modification , 
devenir  le  meilleur.  Tout  en  s'efforçant  de  réunir  aussi  soi- 
gneusement que  possible  tout  ce  qui  doit  être  réuni,  on 
pourra  se  dire  que  la  perfection  de  l'entérorraphie  n'a  plus 
besoin  d'être  aussi  nécessaire  et  aussi  absolue. 

Dans  notre  observation,  malgré  toute  l'attention  apportée  à 
la  bonne  façon  de  notre  réunion,  il  pouvait  y  avoir  quelque 
défaut  dans  le  placement  des  fils  :  ces  derniers,  quoique  très 
rapprochés,  ne  formaient  qu'une  seule  rangée  et  représen- 
taient une  suture  de  Lembert  pure,  sans  aucune  des  modifi- 
cations qu'on  y  a  apportées  dans  ces  derniers  temps.  Mais  la 
fistule  préservatrice  a  fonctionné  dès  les  premières  heures.  La 
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malade  «'aperçât,  'ftans  l*après-«ïidi,  qu'elle  «  roûflaèit  des 
vents  »  par  la  plaie. 

Dans  la  note  qrrtl  a  puWlÉe  snrreTrtérorraphîe,  notre  ex- 
oélleïit  <56Ilêgti!e  ^  asn!  Ohapnt  aflopte,  pour  son  ingénieux 
prooéflé  a'entérorrapMe  îoogStaainale,  la  comerratitm  iTune 
onverture-ftstule  doirt  il  recennaSt,  lui  «ossS,  le  rSle  de  sécu- 
rité. Cest  Ventërarraphie  ftmffifudinàle  nvec/îsftXe.  H  ne  semble 
pas,  -au  CGHtrafre,  dans  «on  procédé  *e  suture  circulaire  (wifé- 
fvrraphïe  etreulaîre  par  aXmaiûn  et  appRcaiiari)  garSer  t^tte 
sonpape  de  «Ûreté  que  notra  me  voudrions  pras  aî^andonner.  Ce 
diemier  procédé,  fedle,  iïtexécutSoiî  rapide,  a  l'immense  avan- 
tage de  ne  pas  produire  -de  rétrécissement  de  rinte^ain,  iDzih 
le  TOoded'adossement  -enrj^yé  i!oit  rendre  Tadhésion  des  sur- 
faces moins  rapide  que  Padossement  des'séreuses';  aussi  nous, 
qui  eussions  Tdontiiers  emplofé  cette  suture,  si  elle  avait  eu 
£ait  oes  preuves  sor  l%emme,  n'eussions  pas  manqué  de  tnaîn- 
tenir  soigueusement  une  tetule  pour  mefttre  à  l^abri  de  fa  âis- 
teosion  une  l'éunîon  *>nt  la  -scttidîté  doit  être  un  peu  tardive. 
Cfest  sans  -dmite  pour  sauvegarder  sa  suture  par  abrasion  et 
application  que  Chaput  Ta  recouverte  d'une  suture  de  Lem- 
bert  dans  nue  opératioH  qtCil  a  pratiquée  te  21  décembre  1889 
[Oars,  des  hôpUaum^  ISvrier  MOO).  Cest  évidemment  assurer  et 
hâter  la  soHdlM  4e  la  réunion,  mais  c'est  auss!  compliquer  et 
allonger  le  procédé  ^  produire,  si  l'on  en  juge  par  la  figure 
insérée  dans  la  GaiMiftB  des  hÔpUaux,  un  bourrelet  saMant 
dans  l'intérieur  de  la  cavîté  intestinale,  bourrelet  qu'on  avait 
su  éviter  par  le  procédé  primitif. 

Nous  nous  sommes  donc  contenté  -de  la  simple  suture  de 
Lembert,  et  le  bourrelet  produit  par  l'adossement  des  «urf aces 
séreuses  nous  a  semblé  insignifiant.  Noifs  avons  eu  soin,  en 
effet,  de  faire  pénétrer  nos  fils  dans  un  point  tr&s  rapproché 
de  la  solution  de  coatinuf  lé  de  llntestin  et  de  prendre  le 
moins  de  tiesu  possOde^lmit  en  assurant  suffisamment  le  con- 
tact ^ïes  deux  «isCaoes  affitooMes.  Cevteeuture  afn^'éBspoBée, 
bien  hisuffle3nte,«i  die  avait  été  totale,  se  trouvait  &  Pabri  de 
toute  dédiirure  par  la  persistance  de  la  fistule  ijuî  supprimait 
toute  espèce  de  distension.  fTailleurs  les  fils  étaient  très  rap- 
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prochéfi  les  uns  des  autmB  (S  par  eentimètre).  Nous  avons,  à 
r-exemple  de  BouiUy,  -coos^^  une  très  petite  onrerture  (à 
peisM  I  eeBtlsiMpe),  très  «afflesate  peur  lidsserpasser  les  gaz, 
plus  &  redorrter  pom  la  retape  peut-être  que  les  matières 
steveorates.  Hcmn  avenu  plaoè  un  fil  sur  ehaque  l&vre  de  la 
bOQtosDfèpe  intestinale  que  uous  trons  eusnite  fennée  pro- 
vigofaemept  aiFec  une  pfaice  &  forcipressare,  puis  nous  «tous 
rédffidt  l'ittleetin.  Nous  atons  passé  les  deux  ftls  de  la iMMiton- 
nUbre  à  drefto  0t  à  gauche  du  <X)Blet  du  sac  pour  n*aToir  plus 
qu'à  les  serrer  rapidement  ^au  moment  de  Tablatlon  de  la 
pinœ  :  une  fois  'fixés,  ils  maintenaient  suffisamment  accolés 
IVniTeBture  intestinale  et  le  «oHet  du  sac. 

Pondant  que  nerus  faisions  ta  suture,  le  calibre  des  deux 
boute  intestinaux  éitaSt  simplement  affaissé  par  la  compression 
digitale  pratiquée  par  un  aide  :  nous  n^avons  employé  ni 
pinces,  ni  llgatwireB  -proTisoires. 

La  ^sposition  particulière  donnée  au  sac  herniaire  et  à  la 
fistule  BOUS  a  dispensé  4e  ht  présence  dhin  drain.  Nous  avons 
réséqué  une  pairtfe  du  eac  herniaire  et  Axé  ce  qui  en  restait 
par  4e  nombieux  points  de  suture  aux  lèvres  de  la  plaie  cu- 
tanée. Nous  mettions  ainsi  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  h 
Tabri  -de  T'aetion  des  matières  fécales. 

Notre  Aetule  «Test  très  bien  comportée;  elle  a  laissé  échap- 
per du  gas,  puis  use  petite  quantité  de  liquide,  à  partir  du 
jour  (4^)  «e^  la  malade  a  été  mise  au  lait.  Cet  écoulement,  très 
peu  abondant,  a  complètement  cessé  le  douzième  jour  :  la  fis- 
tule était  êponUmément  bouchée. 

Dans  notre  opération,  le  temps  du  débridement  fut  long  et 
difficile;  laeonslriction  exercée  parle  collet  du  sac,  doublé  de 
Taoneau  <aréte  gimbemaHique  excessive)  était  consiélérable  et 
cet  étranglement  ^était  certainement  ee  que  nous  avions  ren- 
contré de  plus  «erré  jusqu'à  ee  jour.  Malgré  cette  énorme  c«m- 
striction,  dont  le  résultat  avait  «té  une  gangrène  étendue  de 
riBtestifi  avec  peiferation,  la  malade  ne  présentait  pour  ainsi 
dire  pas  de  phénomènes  généraux,  et  cependant  c'est  à  ces 
étranglements  très  serrés  que  la  plupart  des  auteurs  rappor- 
tent les  symptômes  nerveux  graves  :  algidité,  cyanose,  crampes, 
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faciès,  etc.,  etc.,  constituant  dans  leur  ensemble,  ce  que  Ton 
appelle  l'état  cholérifonne.  Berger  (1),  Duplay  (2)  et,  plus  tard, 
Richelot  ne  voient  que  rétranglement.  «  On  meurt  d'étrangle- 
ment; l'algidité  c'est  l'étranglement.  »  {Union  méd.,  1883.) 

Il  est  intéressant  de  constater  chez  notre  malade^  après  cinq 
jours  d'étranglement,  cette  absence  presque  absolue  d'acci- 
dents généraux  avec  la  disposition  anatomique  particulière- 
ment grave  que  nous  avons  rencontrée,  et  il  y  a  lieu,  étant 
donné  l'aspect  si  différent  de  cette  femme  et  de  quelques-unes 
de  nos  opérées,  alors  que  les  conditions  locales  paraissaient 
aussi  défavorables  chez  les  unes  et  les  autres  —  de  rechercher 
s'il  est  possible  de  donner  l'explication  de  ces  faits,  puisque  la 
théorie  précédente  ne  peut  nous  satisfaire  dans  cette  circon- 
stance.Rappelons-nous  en  effet  quelques-unes  de  nos  malades  : 
dans  l'observation  I  la  perforation  intestinale  s'accompagne  de 
symptômes  généraux  graves.  Dans  l'observation  lY,  c'est  une 
hernie  semblable  (crurale  droite)  avec  une  lésion  intestinale 
identique  après  un  étranglement  de  même  durée,  mais  il  y  a 
des  accidents  généraux  graves  qui  tuent  la  malade.  Dans  l'ob- 
servation V  des  symptômes  alarmants  accompagnent  la  gan- 
grène de  Tintestia.  La  malade  de  l'observation  VI  présente 
des  accidents  généraux  graves  avec  une  lésion  herniaire  moins 
avancée  et  ne  datant  que  Je  quatre  jours.  Observation  VII, 
perforation  de  Tintestin  et  état  général  sérieux.  Dans  l'obser- 
vation VIII,  la  lésion  intestinale  et  la  durée  de  l'étranglement 
sont  les  mêmes  que  chez  la  malade  de  l'observation  A,  mais 
ici  les  phénomènes  généraux  sont  particulièrement  alar- 
mants. 

D'ailleurs  notre  observation  n'est  pas  isolée;  elle  se  rattache 
à  cette  catégorie  de  cas  bien  étudiés  par  Qosselin  et  Picqué, 
dans  lesquels  l'étranglement,  latent  au  point  de  vue  sympto- 
matique,  aboutit  cependant  à  une  gangrène  de  l'intestin. 

L'absence  de  symptômes  généraux  graves,  chez  notre  ma- 
lade» tenait  sans  doute  au  siège  spécial  de  l'étranglement  qui, 

(1)  Soc.  de  chir.,  1876. 
:2)Soc.  dechir.,1881. 


OBSERVATIONS   DB   HBRKIB3   ÉTRANOLÊBS.  321 

nous  le  supposons,  occupait  un  point  très  élevé  de  Tintestin. 
Cette  supposition  à  laquelle  manque,  fort  heureusement  pour 
notre  opérée,  le  contrôle  d'une  démonstration  anatomique, 
nous  paraît  s'appuyer  sur  des  raisons  cliniques  sérieuses. 

Avant  d'opérer  notre  malade,  son  état  local  nous  avait  au- 
tant frappé  que  son  état  général  :  nous  constations  en  effet  un 
très  léger  ballonnement  du  ventre;  pas  de  sensibilité  abdomi- 
nale et  pas  de  vomissements  fécaloïdes  avec  des  signes  évi- 
dents d'étranglement  herniaire. 

Chez  nos  autres  malades,et  nous  ne  parlons  ici  que  de  ceux 
qui  ont  vécu  (obs.  V.  VII.  VIII),  le  ballonnement  du  ventre 
était  plus  ou  moins  considérable,  il  était  énorme  chez  la  femme 
de  l'obs.  VIII  ;  la  sensibilité  abdominale  existait  ainsi  que  les 
vomissements  fécaloïdes.  Aussi  nous  demandions-nous  déjà, 
pour  expliquer  ces  différences  symptomatiques,si  la  constric- 
tion  ne  portait  pas  sur  un  point  de  l'intestin  très  rapproché  de 
TestomacLe  débridementterminé  et  largement  pratiqué,  l'anse 
malade  réséquée,  nous  attendîmes  l'évacuation  du  contenu 
intestinal,  en  excitant  par  un  lavage  chaud  les  contractions  de 
la  tunique  musculeuse  ;  rien  ne  parut.  Enfinles  trois  jours  qui 
suivirent  l'opération,  jours  pendant  lesquels  la  malade  ne  prit, 
il  est  vrai,  que  de  la  glace  et  de  l'opium,  la  plaie  ne  donna 
issue  qu'à  des  gaz.  Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  nous 
avons  cru  et  croyons  encore  à  la  situation  élevée  de  l'étran- 
glement (1). 

Lorsque  la  constriction  porte  sur  un  point  très  élevé  de  l'in- 
testin, son  bout  supérieur  se  débarrasse  sans  doute  plus  ou 
moins  complètement  par  le  vomissement  ;  son  bout  inférieur 
s'exonère  de  son  côté,  surtout  s^il  y  est  excité,  ce  qui  est  habi- 
tuel, par  l'administration  d'un  ou  plusieurs  lavements  :  la 
cavité  intestinale  se  trouve  alors  sur  toute  son  étendue  dans 
un  état  de  vacuité  parfaite.  L'étranglement  siège-t«il  au  con- 


(i)  Les  caractôres  anatomlques  de  la  portion  d'intestin  enlevôe  (Dispo- 
sition et  hauteur  des  valvules  conniventes)  se  rapprochaient  beaucoup 
autant  que  nous  avons  pa  le  Juger,  de  ceux  de  la  partie  la  plus  élevée 
du  Jéjunum. 
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traire  très  bas,  le  bout  supéiieiir  ne  se  débarrasse  que  très 
incomplètement  de  son  cootenu  et  desr  fioatières  aeptiques  sV 
accumulent  pour  produire  tes  aymptôïnea  graTes  de  rétran- 
glement.  C'est  alors,  d'après  Humbert  (I),  de  la  septicémie 
intestiBaJe  ({ui  domine  la  scène  et  nous  disons.  :  oi>  meurt  de 
stercorémie  ;  Talgidité,  c'est  de  la.  slercorémie.  La  dispoi^tion 
particulière  de  L'étranglement  chez  notre  malade  a  été  telle, 
qu'il  n'y  a  pas  eu  che:^  die  de  rétenJLioa  stercosale,  partant 
pas  d'empoisonnement  stercorémique  et  par  conséquent  pas 
de  phénomènes  généraux  de  l'étranglemeat. 

Chea  nas  malades  (Obs.  I.  IV,.  V,  VU)  et  particulièrement 
chez  Topérée  de  Tobs.  Vlll,  si  gravement  atteinte,  nous  avons 
eu  au  contraire  de  la  septicémie  intestinale  et  la  rétaalion  ster- 
corate  qjuâ  ravait  pcovoquée a  été  rendnie.  évidente  chez  tous, 
pendant  Vo-pération,  par  les.  émissions  plus  ou  moins  consi- 
dérables de  matières  fécales^  corps  du.  délit,  qui  sont  surve- 
nues em  ce  moment.  Cette  sétention  stercorale:  abondante  ne 
se  comprenait  <},ai'a.vec  un  étranglen^ent,  placé  très  bas  sur  le 
conduit  intestinal  ;  la  distension  plus  on.  moins  accusée  du 
ventre  chez  tous  nos  opérés  (.comrastant  avec  L'absence  de 
météorisme  de  la  malade  de  Tobs.  A)  semJ)lait  en  être  là 
preuve  :  l'aspect  des  matières  expulsées^  L'état  satisfaisant  de 
la  nutrition  générale  (obs.  V,  YII,  VIII)  aont  venu^  dans  la 
suite  coDûrmer  nos  pcéviâions. 

Vingt-quatre  heures  après  l'opération,  nos  malades  (V,  VII, 
et  VIII)  étaient,  pour  ainsi  dire,  complètement  transformés, 
malgré  la  création  de. leurs  anus  contre  nature:  les  uns  et  les 
autres  avaient  été  soustraits  par  leurs  évacuations  à  l'inHuence 
du  poison  intestinal.  Ne  vayons^nouapas  ai»  contraire  d'autres 
malades  à  intestin  suffîsammeat  sain  succomber  aux  suites  de 
leur  étranglement,  sans  péritonite,  malgré  l'intervention  La 
mieux  conduiJbe?  Dan&  ce&  cas  malheureux,  Tintestin  réin- 
tégré dans  le  ventre  ne  se  contracte  souvent  pas  ;  les  matières 
y  restent  et  la  stercorémie  continue  à  se  produire,  déter- 
minant peut-être  à  sa  suite  ces  congestions  puînionaîres  et  ces 

(1)  Humbert.  Etude  sur  la  septicémie  intestinale  (Th.  de  Paris)«.  1^73. 
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albuminuries  toxiques  qu'où  a  pai*fois  obserrées.  Un  de  nos 
malades  signalé  au  débat  de  cette  note  mourut  deux  jours 
après  l'opération  dans  le  collapsus  complet,  sans  qu'il  se  fût 
produit  d'éracuation  de  matières  et  cependant  Tintestin  que 
nous  arions  rédnit  était  absolument  sain  ;  Tétranglement 
avait  été  bien  ler^é  et  l'opération  avait  été  conduite  antisepti- 
quement. 

Nous  voulons  revenir  sur  rhistoire  de  cet  autre  opéré  qui 
mourut  très  rapidement  après  la  kélotomie  ;  son  observation 
vient  corroborer  la  théorie  de  la  septicémie  intestinale  :  en 
voici  le  résomé, 

Obs.  iX.  Juin  1890.  —  Jeuae  homme  de  17  ans,  hernie  inguinale 
gauche  étranglée  depuis  deux  jours  et  demi.  Phénomènes  généraux 
très  graves.  Algidité,  cyanose,  insensibilité  :  aspect  d*un  cholérique. 
Battement  du  ventre  considérable.  L*état  est  teRement  alarmant  que 
nous  pratiquons  notre  opération,  sans  administrer  le  chloroforme. 
L*încision  cutanée  est  à  peine  sentie.  Nous  tombons  sur  fane  hernie 
congénitale,  de  It  variété  péritonéo-vaginale  faniealaire.  Il  existe 
sur  la  face  interne  du  sac  deox  diaphragmes  menbranefux,  minces  et 
tranchants,  correspooda»!  aux  deux  orifices  inguînaax  :  ce  sont  les 
agents  de  Kétranigiement.  L'anse  intestiDale  longue,  modérément 
congestionnée,  est  laine  ;  nons  la  réduisons  dans  «le  tentre.  Gare 
radicale  très  mdimestaire  à  cause  de  la  gravité  toute  spéciale  de 
Tétai  général  ;  tulures  et  drain. 

De»  que  la  réduction  fut  opérée,  il  survint  immédiatement  une 
débâcle  considérable  :  des  évacuations  alvines  abondantes  et  d'une 
horrible  fétidité  se  produisirent  sans  discontinuer  jusqu'à  la  mort  qui 
survint  au  bout  d'un  quart  d*heure  à  vingt  minutes. 

Autopsie  négative.  Pas  de  péritonite,une  petite  quantité  de  liquide 
séro-sanguinolent  dans  le  péritoine.  L*étranglement  siégeait  sur  un 
point  de  Pîntestrn  grêle  très  rapproché  dn  cascum.  Les  traces  de  la 
eonstrielion  étaient  si  peu  aceusées  qu'on  les  retrouvait  à  peine. 
Llntestia,  domt  U  muiqaense  semble  très  eongesUonnèe,  contient 
même  une  grande  quantité  de  liqoiée  fécaloSde  infect  (autopsie  faite 
trente-oiaq  heufos  apcès  la  mort). 

Voici  donc  un  malade  qui  a  été  emporté  par  le  choléra  her- 
niaire en  soixante  heures  environ.  L'autopsie  a  été  pour  ainsi 
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dire  négative,  puisqu'elle  ne  nous  a  pas  donné  la  cause  de  la 
mort;  elle  nous  a  seulement  permis  de  constater  que  Tétran- 
glement  portait  sui*  la  portion  terminale  de  l'intestin  grêle  et 
que  cet  intestin  a  été  suffisamment  peu  serré  pour  n*en  con- 
server que  de  faibles  traces.  Elle  nous  a  montré  aussi,  que, 
malgré  les  abondantes  évacuations  qui  s'étaient  produites,  Tin- 
testin  contenait  encore  des  matières  fécales,  ce  qui  permet  de 
dire  que  la  quantité  des  liquides  stercoraux  accumulés  dans 
la  cavité  intestinale  a  dû  être  tout  à  fait  considérable.  Ces 
constatations  établies,  quelle  est  la  cause  de  la  mort?  Notre 
opéré  a-t-il  succombé  à  l'étranglement  proprement  dit  et  les 
phénomènes  nerveux  graves,  qu'il  a  présentés,  sont-ils  bien 
le  résultat  de  la  constriction  supportée  par  l'intestin  ? 

Si  cette  constriction  a  été  la  cause  de  tout  le  mal,  pourquoi 
le  pincement  énergique  produit  par  l'entérotome  dans  les  en- 
térotomies  que  nous  avons  vues  (V,  VIT,  VIII),  n'a-t-il  donc 
pas  déterminé  de  symptômes  généraux  semblables?  L'entéro- 
tome serrait  énergiquement  Téperon  ;  il  en  comprimait  les  nerfs 
pendant  plusieurs  jours,  jusqu'à  ce  que  la  section  par  gan- 
grène fût  définitive.  La  compression  portait  sur  une  cer- 
taine étendue  d'intestin,  Téperon  ayant  toujours  été  considé- 
rable, et  nous  ne  constatâmes,  pour  ainsi  dire,  pas  d'accidents 
chez  nos  opérés.  La  malade  de  Tobs.  VIII  présenta  quelques 
coliques  et  quelques  vomissements  pendant  les  heures  qui 
suivirent  l'application  delapince-entérotome;  puis  tout  rentre 
rapidement  dans  l'ordre,  sans  que  l'état  général  ait  subi  la 
moindre  atteinte. 

Il  est  possible  [que  la  compression  des  riches  plexus  ner- 
veux intestinaux  ait  contribué  dans  une  certaine  mesure  et 
par  voie  réflexe  à  la  production  de  la  dépression  nerveuse  chez 
notre  malade  de  Tobs.  IX;  mais  il  est  difficile,  en  songeant  à 
la  rétention  stercorale  énorme  qui  s'était  produite,  de  ne  pas 
voir  l'influence  de  la  stercorémie  dans  la  genèse  des  accidents 
observés  :  pour  nous,  les  intoxications  septiques  ont  dû  jouer 
uiî  rôle  que  nous  qualifierons  volontiers  de  prépondérant. 

Le  pincement  des  nerfs  de  l'intestin  ne  peut-il  retentir  sur 
Tinnervation  générale  de  tout  ce  conduit  et  produire  dans  sa 
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^ascularisation  des  modifications  susceptibles  'd'activer  ses 
sécrétions  et  avec  elles  le  développement  des  ptomaïnes,  et  de 
favoriser  la  puissance  d'absorption  de  la  muqueuse?  La  mu- 
queuse de  notre  malheureux  opéré  était  vivement  congestion» 
née  et  cet  état  se  voyait  sur  une  grande  partie  de  Tintestin- 
L'étranglement  ne  peut-il  atténuer  la  résistance  de  l'intestin 
et  le  rendre  plus  apte  à  subir  l'influence  des  poisons  qu'il 
contient? 

Les  modifications  de  la  muqueuse  une  fois  produites, 
l'existence,  la  gravité  des  accidents  se  trouvent  subordonnées 
à  la  présence  où  à  l'absence  des  matières  septiques,  à  leur 
abondance  plus  ou  moins  grande.  Ces  dernières  conditions 
tout  à  fait  pathogènes  ne  dépendent  absolument  que  du  siège 
de  l'étranglement  sur  l'intestin. 

Pour  en  revenir  à  notre  entérorraphie,  nous  dirons  que 
notre  opérée  est  restée  trois  jours  sans  prendre  aucun  aliment. 
Nous  eussions  donné  des  lavements  alimentaires  pendant 
cette  période  fsi  nous  l'avions  jugé  nécessaire  et  fait  quelques 
injections  hypodermiques  de  caféine  en  cas  de  fatigue  géné- 
rale de  la  malade.  L'opium  apaisa  la  faim,  la  glace  calma  la 
soif. 

Nous  n'avons  donné  de  lavement  évacuant  qu'au  bout  de 
huit  jours,  le  ventre  était  souple  et  nullement  distendu;  la 
température  était  normale  (1^  La  quantité  d'aliments  donnés 
avait  été  d'ailleurs  très  minime  et  exclusivement  composée  de 
lait  ;  aussi  le  développement  des  poisons  intestinaux  avait-il 
dû  être  peu  accusé.  Il  serait  bon,  croyons-nous,  dans  une  cir- 
constance semblable,  d'administrer  à  l'opéré  des  cachets  de 
salicylate  de  bismuth  et  de  naphtol  associés  à  la  magnésie. 

L'ensemble  de  nos  opérations  nous  donne  14  guérisons  et 
8  morts;  soit  une  mortalité  de  36,  3  0/0,  chiffre  coDsidérable, 
quand  on  le  regarde  brutalement,  tel  qu'il  se  présente  sans 


(i)  Nous  savons  qu'il  y  a  des  opérés  chez  lesquels  la  constipation 
produit  une  élévation  de  température.  Un  lavement  évacuant  rétablit 
l'ordre. 
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s'en  donner  l'explication  justificative  (1);  et,  il  faut  bien  le 
dire,  les  statistiques  sont  souvent  dépourvues  de  valeur  et 
d'intérêt,  parce  qu'elles  s'appuient  sur  des  éléments  absolu- 
ment disparates.  Dans  le  cas  présent,  on  ne  peut,  en  effet, 
mettre  en  parallèle  des  hernies  très  graves  avec  lésions 
intestinales  telles  que  la  gangrène  et  la  perforation,  et  des 
hernies  avec  intestin  sain  qui  se  trouvaient  être,  à  part  deux 
exceptions,  relativement  bénignes.  Cette  dernière  catégorie 
de  hernies  nous  donne  10  guérisons  et  3  morts  (une  vieille 
femme,  congestion  pulmonaire,  t  hommes,  coUapsus),  ce  qui 
fait  encore  une  mortalité  de  23  0/0,  chiflre  trop  fort  qu'il  faut 
attribuer  aux  opérations  deB  deux  hommes  tardivement  faites 
dans  des  conditions  particulièrement  graves  (2).  La  catégorie 
des  hernies  gangrenées  nous  donne  4  guérisons  et  3  morts  (3) 
c'est-à-dire  une  mortalité  de  42  0^)  et  les  hernies  à  intestin 
suspect  donnent  2  morts  sur  2  opéi^. 

Nous  pouvons  dire  que  sur  nos  vingt-deux  opérés  —  et  ce 
fait  est  digne  de  remarque  et  capable  de  donner  la  clef  de  la 
grande  mortalité  enregistrée  —  onze  ont  reculé  ou  laissé  reculer 
jusqu'aux  limites  extrêmes  l'intervention  opératoire  qui  n'a 
pu  donner  par  ce  seul  retard  apporté  les  résultats  heureux 
qu'on  peut  attendre  d\ine  kélotomie  âûle  dans  de  bonnes 
conditions  (3). 

S*il  nous  6taii  permis  de  tirer  quelques  conclosîoiis  des 
remarques  cliniques  que  nous  avons  faîtes,  nous  pourrioiis 
formuler  les  propositions  suivantes  : 

1*  Les  grosses  hernies  ombilicales  sont  justiciables  de  la  ké- 


(1)  Deux  de  nos  opères  succombèreat  5  heures  et  20  mlautes  après 
ropôration . 

(S)  En  opérant  ces  S  hommes  &  temps,  notre  stattsti^e  ee   modifiait 
et  la  mortalité  poavaU  tomt>sr  de  S3,  6  <V0  à  7,6  Ot$.  C'est  cm  As  ces» 
hommes   qui  succomba  presqu*aussitôt  après  riatervention  (20  mi- 
nutes). 

(3J  Deux  morts  sont  attribuables  à  rinterveation  (création  timide 
d'un  anus  contre  nature  d*après  les  préceptes  de  Gosselin,  obs.  I.  — 
Entérorraphie,  obs.  VIV  L'autre  mort  est  due  à  la  stercorémie  (obs.  IV). 
Cette  malade  mourut  5  heures  après  l'opération. 
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l'otomie  et  de  ia  oiire  radicale  comme  ks  autres  hernies.  Cette 
dernière  opératkm  fecme  urapidemeni;  la  cavité  abdomiaale 
qui  se  trouve  à  Vabri  de  la  pénétration  des  liquides  de  la  plaie, 
s'iiB  se  produisent. 

2*  Les  aceidenito  des  groases  hernies  ou  psendo^âtraogie- 
mente  de  Maigaigne  allriiboés  à  de  la  périioni4e  humaine, 
à  fengouement  468  auftoors  Booi  das  i  une  ooclusion  LnU»- 
nale  herniaire  ou  extra-abdominale  qn'iil  fairit  combattre  «pai^ 
un  traabemeoft  opéraleiBre.  Cette  Tsrïélé  d'ooohision  auscep- 
tîMe  de  DéitrooMer  et  de  piéseiEter  dos  rémissiaoB  liéçélées 
ava&l  d'arnmr  à  l'ocoinsien  définôtive  senftde  ponsser  le  chi- 
rurgien à  rabstmùoai  0t  &  ia  temipiRisatioa.  C'est  une  pra- 
tique déplonktab:quilaâBse  s'installerdans  la  hernie  des  modi- 
flctftîQQS  aiuiil0miqiftesiparti(mliàrenientgi^  eapahies  d-en- 
tra'ver  la  foUive  iiâen^eottoi^  ai  'elle  dovient  xéoesBatre. 

d*  L'ania  aMDtre  iiatQ]ie>!impo8&441ii  Topérateur,  il  eeita 
établi  sur  une  portion  saine  d'intestin,  après  avoir  iréséqué  la 
;partie  malade.  :Sî  la  réseetion  paratt  iautilé  om  ùneippertune, 
il  n^  fradza  pas  msms  défaridar  iargement^  pour  voir  -esao- 
tement  l^état  des  Tisoères  ei  mettre  iiors  ide  radidemeQ  loiâe 
ra&BSétranglâe^  On  fiswa  alors  l^iiiteBtJiii  par  des  fils  ixmi^ 
breux  et  rapprochés  qui  seront  placés  sur  ses  touts  Bispérieicr 
et  inférieur  ^u-dessus  et  au-dessous  des  sillons  délimitani  la 
partie  serrée  :  on  fermera  de  la  sorte  la  cavité  al)dominaLe 
dont  l'anse  malade  se  trouvera  complètement  séparée. 

4»  L'anus  contre  nature  ne  doit  être  qu'un  pis  aller.  L'enté- 
i^ectomie  et  rentérorraphie  mixte  de  Bouilly  (conservation 
d'une  fistule  de  sûreté)  s'imposent  toutes  les  fois  que  prêtât 
j^énéral  du  malade  permet  une  intervention  ^de  durée  un  peu 
longue.  Quand  on  tombe  sur  une  hernie  étranglée  gangrenée 
et  qu'il  n'existe  chez  l'opéré  ni  symptômes  généraux,  ni 
^symptômes  abdominaux  (absence  de  ballonnement  du  ventre 
et  de  vomissements  fécaloïdes)  et  que  tout  s'est  passé  locale- 
ment dans  la  tumeur  herniaire,  U  est  probable  que  Tétrangle- 

fl)  La  moywme  de  \a  «wrfee  fte  rifetranglefmoDt  cbez  dix  de  nos  opèr6f( 
fut  de  trois  jours  et  demi  à  (joatre  Jours. 
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ment  occupe  un  point  élevé  du  conduit  intestinal.  Les  condi- 
tions existantes  sont  éminemment  favorables  à  l'entérectomie 
et  à  Fentérorraphie. 

b*"  11  faut  être  bien  aidé,  bien  outillé  pour  faire  Tentérec- 
tomie  et  l'entérorraphie  :  il  vaut  mieux,  dans  les  conditions 
opposées,  s'en  tenir  à  la  création  de  l'anus  contre  nature.  Le 
procédé  de  Bouilly  nous  paraît  être  le  plus  facile  et  le  plus 
rapide  de  tous  les  procédés. 

&*  Les  accidents  généraux  qu'on  observe  dans  les  hernies 
étranglées  sont  dus  le  plus  souvent  à  de  la  septicémie  intes- 
tinale. Il  y  aurait  tout  avantage  chez  un  opéré,  dont  l'intestin 
sain  a  été  réduit,  à  provoquer  les  évacuations  alvines  au  lieu 
de  les  empêcher  de  se  produire  :  ce  serait  le  soustraire  à  l'em- 
prisonnement stercoraL  Chez  un  opéré  à  hernie  gangrenée, 
un  des  temps  de  l'opération  doit  être  de  vider  l'intestin,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  l'opération  adoptée  :  anus  contre  nature  ou 
entérorrapUe. 

7*  Dans  les  cas*  rares  de  hernies  à  intestin  suspect,  il  vaut 
peut-être  mieux  créer  l'anus  contre  nature  ou  pratiquer  l'en- 
térectomie avec  entérorraphie  nûxte,  en  recherchant  dans 
l'état  général  du  palade  les  indications  de  l'une  ou  l'autre  de 
ces  interventions. 

Un  dernier  mot  pour  terminer  :  il  nous  est  inspiré  par 
l'étude  de  nos  observations  et  par  les  fautes  inconsciemment 
commises  que  nous  avons  pu  relever  dans  l'histoire  de  cer- 
tains opérés  (3). 

Le  taxis  est  une  arme  dangereuse  malheureusement  laissée 
à  la  portée  de  toutes  les  mains.  Cette  intervention  qui  aie 
mérite  ou  plutôt  le  défaut  de  n'être  pas  sanglante,  sait,  en 
effet,  tenter  les  plus  timides  et  se  trouve  très  souvent  mise  à 
exécution  de  la  façon  la  plus  inopportune  et  la  plus  inconsi- 
dérée. Aussi  croyons-nous  à  la  nécessité  absolue  de  restreindre' 

(1)  Une  de  nos  malades  a  ëtô  durant  quarante-huit  heures  soumise  au 
taxis  répété  et  forcé.  On  ne  l*a  engagée  à  subir  une  opération,  qu'en 
constatant  raggravation  considérable  de  l'état  et  rinutllitê  des  ma- 
nœuvres si  malencontreusement  employées. 
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remploi  du  taxis  dont  les  limites  actuellement  admises  encore 
soni  beaucoup  trop  étendues.  La  hernie  crurale  en  particulier 
ne  peut  être,  dans  la  majorité  des  cas^  justiciable  de  ce  mode 
de  traitement. 

L'opium  et  surtout  les  injections  de  morphine,  les  purgatifs. 
la  vessie  de  glace  employée  sur  la  tumeur  herniaire,  etc.  sont 
des  moyens  qu*il  faut  complètement  rejeter.  Ils  trompent  le 
X^tient  et  son  médecin,  en  masquant  la  gravité  de  Tétat  et 
font  perdre  im  temps  précieux  en  laissant  les  lésions  suivre 
leur  marche  progressive. 
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DU  CHIMISME   STOMACAL 
SIS  APPLICATIONS  A  LA  PHYSIOLOGIE  DB  LA  DIGESTION 

ET  A  l'Étude  des  dt9pepsibs 
Par  G.  UON. 

O.  Hayem  et  J.  Wlnter.  —  Recherches  sur  le  chimisme  stomacal  à  Total 
normal  et  pathologique.  Bolletin  médical,  n.  95»  1889,  et  n.  8 
et  54,  1890. 

G .  Hayem.  —  De  la  môdlcation  antidyspeptiqne.  Goura  de  thérapeutique, 
année  1889-1890  (inédit). 

G.  Hayem.  —  Du  chimisme  stomacal  considéré  comme  élément  de  dia- 
gnostic et  comme  source  d'indications  thérapeutiques.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  18  Juillet  1890. 

G.  Hayem  etJ.  Winter.—  Du  chimisme  stomacal  (digestion  normale; 
dyspepsie).  Paris,  1891. 

I 

PHTSIOLOGIS  de  LA  DIGESTION  NORMALE. 

On  admet  généralement  que  la  digestion  stomacale  est  une  fer- 
mentation spéciale  due  à  Faction  d'un  ferment  soluble,  la  pepsine 
en  présence  d*un  adde  libre. 

Après  de  nombreuses  discussions  sur  la  nature  de  cet'  acide,  il 
a  été  établi  d'une  façon  définitive  par  les  recherches  de  Prout, 
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Bidder  et  Schinldt,  Rabuteau,  qm  lucide  cUorhydri^iie  est  l'açeat 
i|tâ  ]^r66ide  an  travail  de  ipeptonifiatkHL 

Toutefois^  M.  BidiM  a  soniemqna i'aâile  iihifiriiydMfue  n^Axis- 
tait  pas  à  Tétat  libre  dans  le  suc  gastrique,  mais  à  Vétol  de  «edubi- 
naîsQJis  divecses  ayac  ks  maitièr^es  «rgaAitguea.  MaJ^pré  llm^rtance 
du  travail  de  oe  plxysiûlo^te,  (presque  ions  les  auteurs  «piî.  dans 
ces  dernières  années,,  se  sont  adounés  à  Tétude  du  chimisme  sto- 
macal, ont  porté  tous  leurs  efforts  sur  la  recherche  de  l'acide  chlo- 
rbydrique  libre,  et  ont  regardé  la  puissance  digestive  du  contenu 
stomacal  comme  fonction  de  la  sécrétion  de  V acide  chlorhydrique 
libre  et  de  la  pepsine.  (Ewald.) 

MM.  Hayem  et  Winter*  à  Taide  d'un  procédé  nouveau  d'analyse, 
sont  arrivés  à  doser  le  chlore  dans  ses  différentes  combinaisons  et 
ont  obtenu  quatre  valeurs  principales  :  le  chlore  total  contenu 
dans  un  volume  déterminé  de  liquide  \T\  les  chlorures  fixes  ou 
chlore  fixé  à  l'élément  miaéral  <F),  Tacide  chlorhydrique  libre  (H) 
et  Tacide  chlorhydrique  combiné  aux  matières  organiques  (C)  (i), 
dont  ils  ont  poursuivies  variations  à  diverses  heures  de  la  diges" 
tion  cheE  le  «tnen  eteheE  4es  ladMdms^MiftsI  D0nBa«zx,en  apparence , 
que  possible.  Ils  ont  obtenu  aiasl  4es  nésuitate  extrêmement  pré- 
cis qui  leur  ont  permis  de  fixer  plusieurs  des  points  controversés 
de  la  physiologie  de  la  digestion  stomacale. 

!*<>  La  êéerétàon  stomaoÊie  est  une  ^soludam  cMttée  nUime* 

A  Taide  d'une  sonde  œsophagienne  on  introduit  dans  Testomac 
de  «Mens  à  fistuie  gastrique,  laissés  t  Jean  depufs  hi  veille,  350  h 
400  ce.  d'eau  distillée.  On  retire  le  Irquîdc  parla  fistule  à  des 
heures  différentes  de  la  digestion  et  on  l'analyse  selon  le  procédé 
des  auteurs.  L'expérience  ub  peut  être  poussée  au-delà  d'une 
heurùg  parce  que  chez  le  «ihien  auquel  on  ne  fait  ingère  r  que  de 
l'eau,  il  ne  reste  plus  dans  l'estomac  aa  boat  de  ce  temps  une 
quantité  de  liquide  suffisante  pour  l'analyse.  On  peut  voir,  en  se 
reportant  à  la  courbe  I,  que  la  valeur  de  T  (chlore  total)  subit  un 
accroissement  rapide.  £lle  a  plus  que  triplé  au  hput  d'une  heure. 
Cet  accroissement  établit  déjà  l'existence  d'une  sécrétion  chlorée, 
tdsSb  il  ne  dDnae  aucim  fenselgnQNDMiat  cmr  la  forme  que  Te>4t  le 
«hlore  dans  Wte  «éci<étion.  GTeBt  \>d  que  ira  nom  apprendre 
I  ■  ■   ■     ■  ■  

(1)  Les  lettres  T,  F,  H,  C  représenteront  toujours  les  mômes  valeurs 
dans  le  reste  de  cette  revue,  la  lettre  A.  représentera  Vacldite  totale. 
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VéUxûe  des  valeurs  H,  C  et  F.  En  effet,  tandis  que  nous  voyons  C 
(cîilore  combiné  aux  matières  organiques)  et  H  (acide  chlorliy- 
drique  libre)  s'élever  à  peine  pour  rester  bientôt  siationnaires  ou 


Minutes 


dimmuer,  F  (chiore  fixé  à  T^ément  minéral)  au  contraire  s'ac- 
croît rapidement,  sa  courbe  ««t  parallèle  à  celle  de  T,  il  représente 
en  un  mot  à  lui  seul  la  plus  grande  partie  du  chlore  total.  Il  se 
fait  donc  sous  Vinfluence  de  V excitation  produite  par  Veau  distillée 
une  sécrétion  chlorée  et  cette  sécrétion  renferme  presqu'exçlusive- 
\nent  des  chlorures  fixes, 

^  Pendant  ta  digestion  normale  d^un  repas  <rêpreuve  mixte,  les 
chlorures  fixes  du  suc  stomacal  sont  utUisés  sous  forme  de  combî" 
naisons  organiques  du  chlore.  Vacide  chlorhydrique  libre  ne  joue 
qu'un  rôle  accessoire  dans  Vacte  de  la  digestion. 

Cette  étude,  qu'elle  soit  faîte  sur  l'homme  ou  sur  le  cliien.donne 
des  résultats  semblables.  La  courbe  îî  représente  la  digestion  nor- 
male chez  Thorame  d'un  repas  d- épreuve  composé  d'après  la  for- 
mxde  d'Ewald  (1/4  de  litre  de  thé  noir  sans  lait,  t»  grammes  de 
pafai  blanc  rassis). 

La  ligne  T  Indique  l'ensemble  du  processus.  Elle  arrive  à  son 
apogée  au  bout  d'une  heure  et  décroît  ensuite.  Au  début,  la  prin- 
cipale valeur  est  représentée  par  la  ligne  P,  à  laquelle  ne  tarde 
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pas  à  se  substituer  la  ligne  G.  U  saute  aux  yeux  que  la  sécrétion 
stomacale  est  une  sécrétion  chlorurée  et  que  la  fermentation  sto- 
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macale  normale  (travail  de  la  digestion)  a  pour  résultat  la  forma- 
tion de  combinaisons  organiques  du  chlore  aux  dépens  du  chlore 
fixé  à  Vêlement  minéral. 

La  seconde  partie  du  graphique  n'est  pas  moins  probante,  elle 
montre  qu'après  la  première  heure,  la  digestion  entre  dans  une 
période  de  décroissance^  figurée  par  la  marche  inverse  de  F  et  C. 
Pendant  toute  la  digestion,  la  valeur  H  reste  faible,  inférieure, 
indiquant  que  la  formation  d'acide  chlorhydrique  libre,  ne  repré- 
sente qu'un  fait  accessoire.  Cet  acide  libre  peut  faire  complète- 
ment défaut  dans  les  conditions  les  plus  normales  chez  le  chien, 
mais  chez  Thomme,  il  semble  en  exister  toujours,  au  bout  d'une 
heure,  une  certaine  quantité  (avec  le  repas  d'Ewald).  L'utilisation 
de  F  se  traduit  donc  pendant  la  digestion,  par  la  formation  des 
produits  résultant  de  la  combinaison  des  matières  albuminoïdes 
avec  l'acide  chlorhydrique. 

Si  l'on  considère  la  ligne  A  (acidité  totale),  on  voit  qu'elle  est 
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parallèle  et  à  peine  supérieure  à  la  ligne  G  (chlore  combiné  aux 
matières  albuminoldes).  U acidité  totale  est  donc  due  en  majeure 
partie  aux  combinaisons  organiques  du  chlore  et  Von  commet  une 
grave  erreur  en  la  rapportant  à  THCl  libre. 

^  Processus  chimique  du  phénomène  de  la  digestion. 

Donc  sous  rinfluence  de  l'excitation  que  produit  TaUment,  Tes- 
tomac  sécrète  le  suc  gastrique  dont  l'élément  chloré  est  représenté 
par  des  chlorures  fixes.  Pendant  la  première  phase  de  la  digestion 
normale  d*un  repas  mixte,  F  a  tendance  à  s'abaisser  vers  une 
certaine  limite  peu  variable.  C'est  donc  que  ses  composants 
Na  et  Cl  sont  utilisés  sous  une  autre  forme  à  Télaboration  des 
aliments  pendant  cette  période  active.  Nous  avons  vu  effective- 
ment que  Cl  se  combinait  avec  les  matières  albuminoldes.  Les 
matières  albuminoldes,  pour  passer  à  Tétat  de  peptones,  doivent 
d*abord  entrer  en  état  de  combinaisons  chlorhydriques. 

MM.  Hayem  et  Winter  comparent  ce  qui  se  passe  alors  dans  Tes- 
tomac  aux  phénomènes  d'éthériflcation  de  Talcool,  en  présence  de 
l*acide  sulfurique.  On  sait  que  quand  Talcool  est  mis  en  contact 
avec  Tacide  sulfurique,  il  se  combine  d'abord  avec  lui,  molécule 
par  molécule  en  éliminant  une  molécule  d'eau  et  en  produisant  de 
Facide  éthyl- sulfurique,  puis,  que  l'adde  éthyl-sulftirique  ainsi 
formé,  chauffé  à  140*  en  présence  d'un  excès  d'alcool,  se  dédouble 
en  régénérant  l'acide  sulfurique  et  en  formant  de  l'éther.  L'acide 
sulfurique  ainsi  régénéré,  réagit  de  nouveau  sur  l'alcool  et  si 
on  règle  convenablement  la  température  et  l'arrivée  de  l'alcool, 
on  a  un  cycle  continu  de  décompositions  et  de  recompositions 
successives.  Une  quantité  limitée  d'acide  sulfurique  peut  éthérïfier 
une  quantité  presque  illimitée  d'alcool. 

De  même  pendant  le  travail  de  la  peptonisation,  l'acide  chlorhy- 
drique  des  chlorures  fixes  se  combine  avec  les  matières  albumi- 
noldes pour  donner  des  chlorures  organiques,  chlorures  organiques 
qui  se  décomposent  ensuite  en  donnant  des  peptones  et  en  régé 
nérant  le  chlore  comme  le  démontre  l'élévation  de  F  dans  la 
deuxième  partie  de  la  digestion  (courbe  II).  Les  composants  de  F 
(d  et  Na)  agissent  ainsi  séparément,  et,  le  travail  terminé,  se  re- 
trouvent sous  la  forme  primitive  de  Nad.  Tant  qu\me  certaine 
quantité  de  matière  albuminoïde  reste  à  digérer,  cet  NaCl  régénéré 
recommence  le  même  cycle  de  transformations,  jusqu'à  ce  que 
Taliment  venant  à  manquer,  11  reprenne  définitivement  sa  forme 
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première.  On  s'explique  aii^  comnient  une  petite  quantité  d«^ 
chlore  peut  Bufâre  à  la  transformation  d'une  quantité  eonsidéraJ^ 
de  matières  albuminoïdes. 

A  quel  moment,  dans  cette  sârie  de  comMnalsoiiSy  VBCl  librv 
paraît-il?  Sa  production  précède-t-elle  la  formation  des  combinai- 
sons organiques  ou  lui  est-elle  consécutive?  Cesllà  un  ^oint  qu^ 
M.  Winter  ne  se  croit  pas  en  droit  de  tranchée  d'une  façon  défini- 
tive. Toutefois  il  semble  peni^er  vers  la  deuxième  hypothèse  et 
serait  assex  tenté  d'admettre  que  THCL  libre  n*est  qu'une  produc- 
tion secondaire,  consécutive  à  la  peptonisation  totale  ei  quU 
représente  Texcès  de  chlore  devenu  momentanémeat  inutile. 

MM.  Hayem  et  Wintee  se  sont  encore  deonandé  sous  quelle 
forme  le  chlore  se  trouvait  conbhaé  aux  matières  alhuminoïdes 
pendant  le  stade  actif  de  la  digestion.  Us  supposent  que  c'est  à 
rétat  de  chlorhydrates  d'acides   amidés  de  la  fc^mule  géaéfale 
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Les  acides  amidés  de  formule  générale  R<^  possèdent 

deux  fonctions,  Tune  acide  et  l'autre  alcalliiEe,  qui  se  neutraUsent 
réciproquement.  En  présence  d'un  acide  tel  que  Tacide  chlorhy- 

drique  la  formule  devient  R<f  ce  qui  rend  manifeste  la 

^COOH 

fonction  acide  du  composé  ainsi  formé.   L'acidité  de  ce  chlorhy- 
drate est  égale  à  celle  de  l'acide  chlorhydrique  comhîné. 

Le  chlore  ainsi  combiné  ne  jouit  plus  des  propri^iés  de  CECI  libre 
vis'à-vis  des  solutions  colorées.  Si  dans  une  solution  de  violet  do 
méthyle  rendue  hleue  verdâtre  par  l'addition  d'une  solution  d'acide 
chlorhydrique,  on  vient  à  verser  une  solution  d'alanioe  (acide 
amldé  simple)  on  voit  peu  â  peu  reparaître  la  couleur  violacée 
normale  du  violet  de  méthyle  étendu.  CTest  qu'en  même  temps  que 
le  chlore  se  combine  à  Talanine  pour  former  un  chlorhydrate 
d'acide  amidé,  s^efTacent  progressivement  les  caractères  de  l'acide 
chlorhydrique  libre  ;  et  cependant  la  liqueur  conserve  une  aci- 
dité précisément  égale  à  THCI  fixé. 

4''  Mise  en  valeur  des  différents  éeram.  Coup  éTmil  ^nérta  sw 
les  différentes  méthodes  d'examens  du  smc  gastrique ^ 
Pour  fixer  la  râleur  exacte  des  ditTérents  termes  e^pMm  de 
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nous  renseignôT  svur  l'état  d£  la  fonctioa  digestive,  il  e&t  de  toute 
néceMité  d'opérer  sur  des  li^uLdô&râCUbeiJIi»  à. la  suite  d'un  repas 
d'épreuve  toujours  le  vaèrne  et  fk  un  mofiaent  préôs.  de  La  diges- 
non.  Les  principaux  él^ôoieats  du  (umtenu  stcunacal  peuvent  en 
effet  suiHJr  Vinûuence  au  repa»d'épi!euvaetnon  seulemûat  on  voit 
le  cblore  total  varier  avec  la  richesse,  en  ohlore  des  aliments^  mais 
eoeore  racâdÂté-  du  Uqiude  augmenter  par  suite  de  la  nature  de 
cfis  dflTBiers  i^^siioa  de  k  viande  càez  le.  chien  ;  production 
d*aekie  sacrO'-laciique).. 

MM»  Hayem  et  Winter  out  cholfii  pour  tous  leurs  essai&  le  repas 
d'épreuve  d'Ëwald  et  ULs  ont  extrait  de  Testooaac  le  liquide  à  ana- 
lyser uoe  heure  apffè&  le  CGUimencement  de  e&  repai.  L'expérience 
montre  qu'à  ce  mocnexil  la  digestion  est  à  son  aomé. 

T<HAt6&  les.  fois  que  chex  des^  individus  saiuâ  on  exécute  plusieurs 
analyBes-  succesâves  du  sue  gastrique^  toutes  Les  conditions  rela- 
tives au  repas,  df  épreuve  et  à  la  durée  de  la.  digestion  étant  iden- 
tiques.^ on  est  frappé  par  la  constance  des  résultats.  LesvaleurS' 
qui  repffésenteat  le  chlore  souâ  ses  différentes  ibroies  T,  E,  C,  F. 
aiasl  ciue  racâdité  totale  A,  sont  teiijoura  trouvées  égales  à  elles- 
mêmes,  et  oscillent  dans  des  Umites  trè» restreintes. 

Oscillations,  normales  de  différentes  valeurs  dosées  choz  l'homme 
une  heuffe  après  le  repas  d*£wald  : 

T  —  de  0,300  à  0,340;     valeur  moyenne  =  0,321 
H  =  de  0,0!>5  à  0,050;  »  =  0,044 

C  =  de  0,f55â  0,f80;  >»  =  0,168 

H4-C=  de0,f80à0,220;        »  =0,212 

A  =  de  0,180  à  0,200  ;  )>  ==  0,189 

i>e  toutes  ces.  valeurs  queâitee  sont  celles  qui  ont  uneimp^MTtaaea 
réeMe  pour  apprécier  les  qualités  è»la  digesitiron  stomacaie?  Goor 
sidârens  lueceasifBment  ka  élâmeals  chlorés  T,  F,  H,C  ci  l'aeidiitéi 
totale  A. 

Le.  cUete  total  ¥  reprétente  la  somme  du:  chlore  introduit  par 
les  albnents  et  doi  chlore  sécrété.  H  peut  servir  de  mesure  à  la 
sécrél&Dn  chkimiée,.  puisque  le  repas  d'épreuve  étant  toujours 
idenUquAv  la  q^aotîAéi  eu  eli£oie  dimantaireresAe  sensiblement  le 
mâme;.  &  nepréBemtft  doue  toi  thUmarie  et  constitue  une  valeur  im- 
poclaaiAe\ 

F  (dikomires  ûxes)  au  début  de  la  digeetlon  (voir  la  courbe  U)» 
est  sensiblement  égal  à  T  (chlore  total),  mais  U  est  bientôt  uJLLLLsé 
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par  le  travail  de  la  digestion,  et  cette  utilisation  se  traduit  par 
Taugmentation  de  l'HClsoit  combiné,  soit  libre.  La  connaissance 
de  ces  deux  derniers  termes  H  et  C  permet  donc  de  juger  de  la 
valeur  de  F  et  cette  valeur  peut  être  négligée. 

Lsl  somme  H  -|-  G  (acide  chlorhydrique  libre  +  combinaisons 
organiques  du  chlore)  est  d'autant  plus  grande  qu'il  y  a  plus  de 
chlorures  fixes  F  utilisés  pendant  le  travail  de  la  digestion.  Elle  est 
en  quelque  sorte  l'expression  algébrique  du  pouvoir  de  réaction 
chimique  de  l'estomac,  et  représente  la  cAtorAydne.  Elle  est  cons- 
tituée par  deux  valeurs  H  et  G  qui  à  l'état  normal,  toutes  (dioses 
étant  égales  d'ailleurs  (môme  repas  d'épreuve  ;  extraction  du 
repas  au  bout  d'un  même  temps)  sont  des  quantités  peu  variables 
et  dans  un  rapport  constant  entre  elles,  mais  qui,  à  l'état  patholo- 
gique, peuvent  subir  des  oscillations  considérables  en  même  temps 
que  leur  rapport  peut  lui-même  subir  de  grandes  variations. 

La  présence  de  H  ne  parait  pas  absolument  indispensable  à 
révolution  d'une  digestion  normale.  Ainsi,  cette  valeur  est-elle 
nulle  pendant  la  digestion  d'un  repas  composé  de  viande  et  d'eau 
chez  le  chien.  Toutefois  chez  l'homme  sain  on  trouve  toujours 
une  certaine  quantité  d'HGl  libre  après  le  repas  d'iîwald.  Mais  cette 
quantité,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  en  comparant  les 
chiffres,  reste  faible,  très  inférieure  à  celle  de  C,  et  il  est  de  toute 
évidence  que  la  formation  d'HGl  libre  ne  représente  qu'un  phéno- 
mène accessoire.  Aussi  ne  faudrait-il  pas  se  croire  en  présence 
d'une  digestion  anormale  par  le  seul  fait  de  l'absence  de  l'HGl 
libre.  On  peut  supposer  en  effet  que  cet  acide  ne  se  produit  qu'au 
fur  et  à  mesure  du  besoin,  et,  qu'en  présence  de  matières  albu- 
minoïdes  et  peptoniques  abondantes,  il  entre  immédiatement  en 
combinaisons.  A  l'état  libre  il  représente  l'HGl  inutilisé,  celui  qui 
ne  prend  pas  part  aux  phénomènes  actifs  de  la  digestion  et  son 
augmentation  semble  devoir  être  interprétée  dans  un  sens  patho- 
logique. 

Donc  dans  (H  +  C)  la  part  importante  revient  à  G  (combinaisons 
organiques  du  chlore).  Greprésente  la  plus  grande  partie  du  chlore 
contenu  dans  le  suc  stomacal  et,  tout  particulièrement  le  chlore 
utilisé  dans  le  travail  de  la  digestion.  Non  seulement  il  peut  pré- 
senter des  variations  quantitatives,  mais  encore  des  altérations 
qualitatives  qui  sont  de  la  plus  haute  importance  dans  l'évalua- 
tion de  l'état  des  fonctions  digestives.  G'est  ce  que  va  nous  faire 
comprendre  l'étude  de  l'acidité  totale. 
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Cette  acidité  A  est  la  somme  de  H,  de  C,  des  acides  organiques 
pouvant  pxx)venir  des  aliments  (acide  sarco-lactique  pendant  la 
digesfton  de  la  viande),  des  phosphates  acides.  Mais  avec  le  repas 
d*Bwald  qui  sert  de  hase  à  tous  les  essais,  U  n'y  a  au  hout 
d^rne  heure,  lorsque  la  digestion  est  normale,  ni  acides  orga- 
niques, ni  phosphates  acides,  en  quantité  notahle  du  moins, 
et  alors  A  ne  représente  plus  que  Tacide  chlorhydrique 
libre  et  les  composés  organiques  acides  du  clore.  On  voit 
rimportance  que  prennent  ces  derniers.  Ils  forment  à  eux  seuls 
la  presque  totalité  de  G,  mais  ils  ne  le  forment  pas  en  entier.  A 
supposer,  en  effet,  que  G  fût  uniquement  composé  de  chlorhy- 
drates d'acides  amidés  à  fonction  adde,  on  aurait  : 

A  =  H+C 

Ou  sous  une  autre  forme  le  rapport  : 

A-H 

Or  les  résultats  des  analyses  montrent  que  ce  rapport  que  Ton 
prendra  lliahitude  de  désigner  par  a,  n'est  pas  égal,  mais  un  peu 
inférieur  à  l'unité  : 

A-H 

=  a  ss  0,8e  en  moyenne  ;  Yariant  de  0,80  à  0,92 

G 

Il  faut  donc  que  G  soit  plus  grand  que  <A-H),  et,  qu*en  dehors 
des  composés  à  fonction  acide,  il  renferme  des  composés  à  fonc- 
tion adde  nulle,  tels  que  des  chlorures  d'ammonium  ou  des  chlor* 
hydrates  d'anmoniaque  organiques. 

Arétatpathologique  ces  composés  de  qualité  Inférieure  pourront 
augmenter  et  leur  présence  sera  décélée  par  l'abaissement  de  la 
valeur  «. 

Tous  les  procédés  imaginés  Jusqu'ici  pour  estimer  les  qualités 
du  suc  gastique  reposent  sur  ce  principe  formulé  par  Bidder  et 
Schmidt  :  l'addiié  du  suc  gastrique  esty  dans  les  conditions  Us  plus 
normales,  due  à  VHCl  libre  et  un  peu  aux  phosphates  acides. 

Si,  avec  ces  auteurs,  on  dose  d'une  part  le  chlore  total  et  d'autre 
part  toutes  les  bases  en  exprimant  leur  poids  en  chlore,  on  trouve 
que  le  chlore  total  est  constamment  supérieur  au  poids  du  chlore 
T.  167.  22 
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eonieira  dans  tontes  le»  ba^es  r^i^iye»^  supposéM-  S  fê9&^  de 

CT.IOTtxres'. 

SI,  en  second!  lien,  00  OTfwmfne  Is  dagfi^  acidhsétflq»»  tfn 
Hqnfide,  on  voit  que  ee  defffé  erpribi^  e&  Wd  oorrMpood  aseen 
exactement  à  l>Kcé*iit  #HQ  oalevML 

Bi'dyier  et  StehmMt  se  ernFtnt  autorft^à  eee^wre'  fue*  FexMKImt 
de  ekBope  ne  pouvais  9e  rappârterqu'à  Fife^Kbns,  qiiiui41evnu«xp#- 
rfences  démontraient  «ettlemen*  ?  fuê  Tour  rwwmitte  éàtts'  le  me 
gtxstriqtte  normtxe  ttn  excès'  Og^eàê^remtp  fmnêmës&eaqtie  «f  «vis, 
expr&n&  en  HCt,  cctnespond  Û980zêx9e1efnên9  à  rmeSMé  i^fttAs*,  ce 
qui  permet  de  pemerfuâ  cMe  aeUdUèêH  m  ^mndl9  partie  ièéeé  im 
présence  de  cet  exéêdent' dé  chkfm^. 

Partant  du  principe  posé  par  Bidderet.Schmidt,  tous  les  auteurs 
allemands  ont  considéré  H  comme  égal  à  A  et  ont  pris  pour  point 
de  départ  de  leur  division  de»  dyspepsies  le  de^psiid'aflMiléte  sec 
stomacal. 

Or,  rien  n'est  moins  exact.  Après  le  repas  d*Ewald,  l'acidité  A 
est  bien  sensiblement  égaie  au  poids  de  cltlore  non  minéralisé, 
mais,  comme  Tout  montré  MM.  Hayem  et  Winter,  ce  chlore  non 
minéralisé  comprend  deux  facteurs,,  dont  Fun  H.(HCtnbre)  reste 
très  faible,  tandis  que  Tautre  C(combinafsons  organiques  du  cblorej 
représente  à  lui  seul  presque  toute  Tacidité.  De  plus  la  forme 
A  =  H  +  C,  si  elle  est  sensiblement  exacte  après  lere^^d'Kwald, 
devient  totalement  fausse  lorsque,  dans  Ik  digestion  d*un  repas  com- 
plet, il  se  produit  des  acides  organiques  et  des  phosphates  acides, 
omiuBe  pendant  la  dlgestiMi  dok»  liande  Qhezler.QfaifiB«  et;,  à  f«r- 
ti«vl,.  dAn»)c«  tftate  paèhulUffliBBB,.  loirt«|Hfllf  la  pnoduili^MtfiBiBBaiir 
tafatous  acMies  anormales.  C'est oe  que  flaettea.bteiDenjodieCirétodB 
du  chimismes  tomacal  dans  les  difliteiijl»'  étata (tjapapihmes^ 

Ul  cvitiqiD»  fm»  mxm»  veivaB  ée  fiÉre-  te  pÉMIyoi  de.  BHUftir  et 
Sihinidt  nousdlqnDBe  dfiASMar  dsvaata^efSiefaes^ftfféDeate  fiimfr* 
dés  chimiques  qui  consistent  à  doser  Tacidité  avec  Gahn  et  ¥.  Meifer- 
ring  ou  l'acide  chlorhydrique  libre  [avec  Çjoqwist  ou  tiéo,  encore 
qii6  ees» procédés*  ne*  sos^  pas*  eAftniquuimill  p<ii*fMUs\  eDnvme'  oela 
semble  ressortir  dblaf  dlseussfon<à  liiqmlls>)e9  seusMt  flP.  WlMer. 

IfbuynoTMr  arrWeronv  tm'periï  ïtfcw*  ltaf?temp8>  snrfti' métffcode 
des  réactif^  colorafftn  dtte  ^  BVraid,  Boas  e^  finnsbnpg.  6^s  aatomv 
mesurent  T^cidifé  totale  pui^  reeherehenl*  raeiifti  eMbrbytMqae 
lilyre  à  Wid!&  des*  divers' réÉcrtift  eolorattts  qner  tbtit  le  monée  con«> 
naît  anjourdTùmi* 
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SI  les  réaetlons  colorantes  sont  positives  et  nettes  fis  en  con- 
cluent: que  H  est  égal  à  A.  Si  au  contraire  ces  réactions  soilt 
dootenses  e«  affaiblies,  fis  en  conelnent  ^e  la  plus  grande  partie 
dé  raeidHé  es€  due  auiphesphafes*  acides  et  sur  acfdes  organiques 
dont  ils  constatent  la  présence  à  Taide  de  certains  réacfifs. 

Cette  méthode  est  fausse  pfovr  deux  raisons  :  la  première  cTest 
^alte  est  basée  sur  le  pifndpe  de  Bidder  et  Sehmidt  qui  est  inexact, 
la  sfvondo  c'esl  fue,  cowimo  nous  Fayons  vu,  les  dklorfry- 
ànties  d'acides  amidés  n'agissent  pas  sur  les  sointions  colorées,  et 
qu'en  Tabsence  d'HCl  libre,  on  n'obtient  pas  de  réaction.  Ewaldne 
trowBst  pas  traee  d'ffCl  Iffirre  dans  des  eas*  où  le  dosage  acidimé- 
trtque  dénotait  Bue  certaine  adidfté  eî  Hfh  cependant  lies  réactions 
des  phosphates  acides  faisaient  défaut^  avait  dû  admettre  que  la 
présence  de  matières  albuminoïdes  et  de  peptones  en  grande 
quantité  empêchait  la  réaction. 

Toutes  ce9  conM<M^tIeiw  démofltrsnt  bien,  croyons-nous,  Ftm- 
perfMtiett  des  divers  procédés  mis  en  œuvre  et  font  ressortir  la 
valeur  incecrtostable  de  la  nouvelle  méUiode  de  KTM.  Hayem  et 
Wittfer.  Mars  si  Fétude  des  j^âMMinénes  physiologique»  nous  est 
apparue  éelaîpée  d^ne  vive  lumière  par  le  dosage  des  différents  élé- 
ments chlorés  et  partfeulfèrement  du  chlore  comMné  aux  matières 
organiques.  Thistoire  des  états  pathologiques  multiples  va  trouver 
dans  la  conaaAssaxKsa  de  ce&élémaDta  une  préci^om  qu'elle  était 
loin  de  présenter  jusqu'à  ce  Jour. 

n 

ntr  cunnsMB  stomacal  dans  les  DTFFÈRwm  iStats  patholook^ois 

En  AllemagnO',  par  leff  raiveiis  jiréeédvmment  expesées,  les  pa- 
thoIogMeaont  clasaé  les  dlffireais  états  ehlaoUques'  éfu  swi  stema- 
eai  suivant  le  degré  f  aeldité.  fia  ont  adtaaia  afiaat  des  djt^epsles 
avec  hyperai^fitéet  des  dyspepsies  avee  hypoaeidlté.  Eb^Pranea, 
M.  G.  Sée  el  ses  ëlè^w^  rechershant  Faelde  ohlorhydH^e  Ifiire  à 
raide  dès  malfèiw  oolonntos  et  n'arfaot  eu  vus  que  raugmeuta- 
tfott,  Itt  dlminutie»  0V  rabseHce-dsMt  adde  libre,  se  sofut  surtout 
servi  des  termes  dHyparshlofhydrfte,  d^ypcnelilorliyMe  jst  d'aua- 
cMorikydMe.  i 

Gés  diviidons  sont  insuttsaonrlea  oar  elles^ne  tismiewl  pas  coflApie 
des  éléments  les  plus  impovtants^  de  ceux  qui  prennent  ki  part  la 
I^us  active  dans  Je  «ravall  de  la  digestion. 
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Envisageons  successivement  ces  éléments  et  les  variations  qu'ils 
peuvent  présenter. 

La  chlorurie  T,  nous  permet  de  Juger  de  Timportance  de  la  se- 
erétlon  stomacale.  Elle  peut  présenter  des  altérations  quantitatives 
en  plus  ou  en  moins. 

La  chlorhydrie  (H  +  G/  est  composée  de  deux  valeurs  qui  peu- 
vent  varier  soit  dans  le  même  sens,  soit  dans  un  sens  opposé. 
Ainsi  peut^on  voir  H  et  G  augmenter  simultanément,  on  bien  H 
augmenter  et  G  diminuer,  ou  encore  H  devenir  nul  et  G  dépasser 
la  normale. 

A  côté  de  ces  altérations  quantitatives,  existent  des  déviatiiHis 
qualitatives  et  celles-ci  portent  exclusivement  sur  G  l'élément  ca- 

A  — H 

pital  de  la  digestion.  Nous  avons  vu  que  le  quotient  «=  — ^ 

était  normalement  inférieur  à  l'unité  (0,86)  et  qu'il  était  l'expres- 
sion de  ce  fait  que  G  comprend,  en  dehors  des  chlorhydrates  d'aci- 
des amidés  à  fonction  acide,  d'autres  produits  à  fonction  neutre. 
A  l'état  pathologique  G  peut  être  composé  d'une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  combinaisons  de  qualité  inférieure,  d*autant 
plus  mauvaises  que  leur  réaction  acide  ost  plus  faible.  Désignons 
par  Gn  ces  combinaisons  de  qualité  inférieure;  nous  pouvons 
écrire  : 

A=H+(C  — Gn)ouA-H«ïC-.Cii 

Plus  Gn  sera  petit,  plus  G  tendra  vers  la  valeur  (A  —  H)  et  plus  le 
quotient  «  se  rapprochera  de  l'unité.  Au  contraire  plus  O  sera 
grand,  plus  G  sera  supérieur  à  (A  —  H)  et  plus  «  sera  inférieur  à 
l'unité.  On  a  donc  dam  les  valeurs  inférieures  de  it  un  critérium 
précieux  des  altérations  qiuUiUUives  du  suc  gastrique. 

Ges  altérations  qualitatives,  dues  à  la  formation  de  composés 
organiques  imparflaits  et  décelées  par  l'abaissement  de  la  valeur  «, 
peuvent  coïncider  avec  une  augmentation  de  la  valeur  de  H  et  de 
celle  de  A.  On  a  ainsi  hyperaoidité  et  hyperchlohydrie,  pour  em- 
ployer les  expressions  des  auteurs  qui  n'ont  considéré  que  THCl 
libre,  et  malgré  cela,  l'estomac  surmené  (quant  à  la  fonction  se- 
crétoire)  est  incapable  de;  digérer  les  principes  albuminoides. 
Cest  là  un  des  points  qui  mettent  le  mieux  en  relief  tous  les  avan- 
tages que  l'on  peut  retirer  de  la  méthode  de  MM.  Hayem  et  Winter. 

Il  nous  reste  à  envisager  l'acidité  totale  A.  Gette  valeur  suit  les 
variations  de  H  et  de  G,. nous  n'avons  pas  à  insister  sur  ce  point. 
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Mais  souvent  à  l'état  pathologique  A  se  trouve  grossi  par  la  pro- 
ducilon  de  fermentations  acides  anormales,  ei  si  Ton  se  contente, 
pour  estimer  la  richesse  du  soc  gastrique  en  HQ,  de  doser  Tad- 
dite  totale,  on  se  trouve  en  présence  d*une  ^pteudo^hyperaddUé 
qu'il  faut  hien  savoir  distinguer  de  lliyperacidité  vraie.  Reprenons 
A-H 

le  quotient ==:  «.  Plus  A  augmentera,plu8  A  —  H  deviendra 

G  grand  par  rapport  à  G  et  plus  «  s'élèvera. 

L'accroissement  de  la  valeur  de  a  permettra  donc  de  reconnaître 
Vexistence  de  fermentation»  acides  anormales. 

En  résumé  le  dosage  de  tous  les  éléments  chlorés  et  de  l'acidité 
totale  nous  permet  de  reconnaître  qu'à  l'état  pathologique  le 
suc  gastrique  peut  présenter  des  altérations  quantitatives,  des  dé- 
viations qualitatives  et  devenir  le  siège  de  fermentations  acides 
anormales.  Tels  sont  chimiquement  les  caractères  des  mauvaises 
digestions  gastriques,  ces  caractères  pouvant  se  combiner  entre 
eux  de  différentes  façons. 

Abandonnant  les  anciennes  terminologies,  et  subordonnant  les 
déviations  qualitatives  aux  modifications  quantitatives,  MM.  Uayem 
et  Winter  proposent  de  ranger  : 

Sous  le  nom  d'hyperpepsie  tous  les  cas  dans  lesquels  le  travail 
stomacal  (sécrétion  et  processus  fermentatif)  est  exagéré. 

Sous  le  nom  d'hypopepsie  les  cas  dans  lequel  ce  travail  est 
diminué,  lliypopepsie  pouvant  aller  jusqu'à  l'apepsie. 

Sous  le  nom  de  dyspepsie  ^simple,  les  faits  intermédiaires,  dans 
lesquels  il  n*y  a  ni  excitation  fonctionnelle,  ni  affaiblissement  ap- 
parent  du  travail  stomacal.  Toutefois  ces  cas  se  distinguent  encore 
de  l'état  normal  par  une  déviation  qualitative  plus  ou  moins  mar- 
quée du  processus  fermentatif  et  exceptionnels  sont  ceux  dans 
lesquels  le  chimisme  étant  complètement  normal,  la  dyspepsie 
semble  constituée  uniquement  par  un  affaiblissement  des  phéno- 
mènes  moteurs  ou  par  des  manifestations  nerveuses. 

§  1*'  Hyperpepsie 

Lliyperpepsie  se  divise  en  hyperpepsie  quantitative  et  hyper- 
pepsie qualitative,  suivant  que  le  travail  digestif  est  seulement 
exagéré  ou  qu'il  est  simultanément  exagéré  et  dévié  de  son  évo- 
lution ordinaire. 

Lliyperpepsie  quantitative  se  subdirise  elle-même  en  une  forme 
type  et  une  forme  légère  ou  atténuée. 
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L'hyperpepsîe  qoalitalivB  se  subdi^riae  égakmeiii  en  émx  fotmts 
siMYUitqii'^eVaceoiiipaSDe  011  ooïKntypecafiidilé. 

BofinrokaouBe  ilo  ces  qoat»  «uliAlviitDBft  peui  «  4Wii^kp>Br 
de  lenseMUliMft  acidas  anonualeft. 

A.  —  Hyperpepde  quastltaUTe. 

aj  JBYperpepsie  qvÀuUiUUwe^  forme  iypt  ^ 

HH-)  A  + 

Fi>niiul0 ivraie:  T -f  [    + 

c+)  «  =  ;-;  + 

Exemple  d^hyperp.  quanlit.  sans  fermentation  acide  («  — )  : 


H  =  0,176  ) 


A  =  0,372 

fisempto  d'iïfparp.  ^aaiiL  «rec  leniiaBtotiaA  acî4e  («  +)  • 
Hz=:'0,0I2)  A  =0,524 

T«û,â32  J  =245 

C    =  0,173  )  tt  =  1,49 

1))  Hyperpeprie  quantitaHûe,  forme  lêgèfie  ifu  atténuée  : 

H=i~J  A  + 

Formule  générale  :    T  +  ;  =^  i  + 

Exemple  éThyperp.  ijuantît.  )égèn  sas»  ferBMBntalkHi  aevAe  -. 

H  =r  o,OS7)  A  ^  #,291 

T  =  O^te  (  0,322 

G  =  Q^b]  d  ^  0,82 


e=0,036  I 
;  =  0,212) 


Exemple  d*ti7p8rp.  qttaiitiH.  légère  atec  fermen^atten  acide  : 
H=0,036  )  A^s©,-»! 

G  s=  0,212]  azlj2û 


B.  —  Bypeipepale  qoâUtatiTe. 

a)  Hype7*pepsie  qualitative  avec  hyperacidUë  : 

H+)  A  + 

Formule  générale  :  T  +  \  -^ 

C-  )  «-;  + 


<)  Dans  ce  qui  Ta  suivre,  aUn  tle  pouTeIr  représenter  par  me  aimtrta- 
tien  scht6matlque  t(ms  les  types  cUmiquM  ^atbelo^ques,  oa  aJwAeia 
le  signe  =  aux  valeurs  qui  ne  dépassent  pas  les  limites  dea  «aeillalioiis 
nomales;  le  signe  +  aux  vateots  exagérôea.;  to  signe  —  aux  ^«aBtftés 
amoindries. 


A£VUS  GBir/QUB.  348 

BMBiiieii'hfperp.  lynbL  avec  hypHatoMttà,  «blm  fenaesiailUtt 
ac'de  («•—): 

H  =  0,233  1  A  =  0,252 

T  =  0,430  {  Œs  0,321 

C  =  0,088  )    .  a  =  0,21 

Exemple  d'ï^perp.  gualit.  avec  l^perac.   et  fermentation  acide 

H  ^  0,t)9l  ]  A  »  0,259 

T=<VW)0  S  2^ 

C  =  0,146  )  «  =  1,13 

b)  Efyperpep^iB  ^(dilutfOB  sans  hypBtaéidîUê  r 

1  +  3  jL^i^ 

Fonnule  gônéraje  :  T  — /,  =  4-  5  — ;  =;  -4- 

t^)'  '«--;  = 

Exemple  : 

H  —  0,054  )  À  =  0,163 

T=  0,386  [0,197 

<;=s  0,448  )  a  =0,76 

§  2.  Hypopepsie. 

La  formule  générale  del'hypo'pepBie  est  : 
T  variable,  le  plus  souvelik— '- 

H  — ;0  A  — 

G  vanaj)le  la  plus  souvent  — 

A  est  ici  la  valeur  principale  paorce  qu'il  permet  de  Juger  par  lui 
seul,  delà  diminution  de  H,  de  rabaissement  possible  de  G,  enfin  et 
surtout  de  riaXériojdté  guaUtative  des  cofnMnaJRoaa  dalorc^orga- 
niques.  G'est  pourquoi  MM.  Hayem  et  Winter  distinguent  3  degrés 
d*hypopepsie  : 

L'Jb^ojteiàaifi  du  1*'  degré  dans  laquelle  A  est  au-dessus  de  0,100. 

Lliypopepsie  du  2«  degré  dans  laquelle  A  est  au-dessous  de  0,100. 

Lliypopepsie  du  3*  degré  ou  apdpsie  dans  laquelle  A  e«t  nul. 

Mais  plus  souvent  encore  que  T-hyperpepsie,  Thypopepsie  se 
complique  de  fermentations  anormales  dont  le  développement 
peut  être  assez  intense  pour  élever  la  valeur  de  A  et  créer  une 
pseudO'kyperaeicUté.  11  Importe  alors,  pour  reconnaître  Thypopep- 
sie  de  déterminer  la  valeur  qu'aurait  A,  s'il  n'y  a\ait  pas  produc- 
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tion  d'acides  de  fermentation.  On  y  parvient  à  l'aide  du  calcul 
suivant  : 

A  — H 


A-(«+C)  +  H 

Supposons  a  égal  à  la  normale  noua  obtenons  une  valeur  : 

A*  =•  (0,86  +  G)  +  H 

A*  peut  être  considéré  comme  représentant  Tacidité  des  produits 
autres  que  les  acides  de  fermentation.  Son  estimation  ainsi  laite 
n*est  pas  rigoureuse  parce  que  C  est  une  variable  qui,dans  le  cas 
actuel,  est  souvent  altérée.  Mais  l'altération  de  G  se  traduisant  par 
un  affaiblissement  de  a,  Thypothôse  de  «  s  0,86,  ne  peut  nous 
conduire  qu'à  une  estimation  trop  élevée  de  A'  et  par  suite, 
lorsque  A'  sera  inférieur  à  la  valeur  normale  de  A,  nous  serons  à 
coup  sûr  dans  le  cadre  de  lliypopepsie. 

A.  Bypopepiie  dn  !•'  degré. 

A  est  au-dessus  de  0,100. 

a)  Hypùpepsie  du  !•»  degré  sans  fermentation  acide  : 


H-jOJ 


Formule  générale 

Exemple  : 

T  =  343         H  =  0,008  )  A  =  0,151 

{  0,176 
F  =  0,167      C  =  0,168  )  a  =  0,85 

b)  Hypùpepsie  du  1"  degré  avec  fermentation  acide  : 
Deux  sous  diTlsions  : 


«)  Avec  fermentation  acide  et  hyperacidité  (pseudo-hyperacidiiê)  : 
H  — ;0J  A+A  — 

G-,+  )      '"«  + 
Exemple  : 

T=s  0,365        H  =  0,030        A  =  0,210        A*  =  0,174 


.1  —  i  U    I 


F  =  0,167        0  =  0,168        a  =  1,07 
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6)  Avec  fermentation  acide,  sans  hyperacidité 
H  —  ;  0  )  A  — 


C^;=)  «+ 

Exemple  : 

T  =  0,292        H  s=  0,000  À  =  0,460        A*  r^  0,113 

F  =  0,160        C  =  0,132  «  sa  1,13 

B.  Hypopepsle  dn  2*  degré  (hypopepiie  intense). 

A  est  au-dessuB  de  0,100. 

a)  Hypopepsie  du  2*  degré  sans  fermentation  acide  : 

HO;  — 


Formule  générale  :  T  —  ;  s  ;  4- 

C-;=;  +  )  «- 

Exemple  : 

H  =  0,007)  A  =s  0,087 

T  =  0,360  [0,110 

C  «  0,103  )  «  =  0,77 


b)  Bffpopepsie  du  2^  degré  avec  fermentation  acide  : 

HO  } 
Formule  générale  :  T  —  ;  =  [  —  *  + 

C-  ) 

Exemple  : 

T  =  0,306        H  =  0,000        A  =  0,097        A' =  0,050 
C  «s  0,058        s  =1,67 

C.   Apepiie. 

A  égale  0 

HO 
Formule  générale  :  1'  —  «0 

C0;^;  + 

Cette  forme  est  très  remarquable.  EQe  n'est  révélée  que  par 
Texamen  du  suc  stomacal,  car  Fétat  général  des  malades  est  loin 
d'être  en  rapport  avec  rannihllatlon  des  opérations  chimiques  qui 
normalement  se  produisent  dans  Testomac. 


Exemples  : 


T  =  0,160  H  =  0,000       a  =  0 

C  =  0,000 
T  =  0,2.2  H  -»  0,000      «  =  0 

G  ^  0,202 
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§  3.  DyspepaiA  8im|ile. 

Chez  un  petit  nombre  de  malades  se  plaignant  de  troubles 
digestifs  plus  ou  moins  prononcés  le  chimisme  stomacal  est  tout  à 
fait  nor«al  ou  ji*éloigiie  Apeine  deia  aonnale. 

a^  Dyspepsie  simple  sans  altération  du  chimisme  stomacal  : 

Exemple  z 

T  =  0,365      H  =  0,019  )  A  =  0,20 


0,219, 
F  =  0,196      G  «  0,200  ]  a  =  0,90 

b)  Dyspepsie  simple  avec  légère  altération  du  chimisme  stomacal  : 

Exemtf  e  : 

T  =  0,332        H  =  0,004  )  A  =  0,189 

(  0,227 
€  =  0,223)  «=0^33 

§  4.  Chimisme  stomacal  dans  les  différents  états 
patholo  y  Iq^bs  • 

MM.  Hayem  et  Winter  ont  examiné  170  cas  de  dyspepsie  pris  au 
hasard  de  la  chimique.  Sur  ces  170  cas  126  sont  protopaQûques  et 
44  symptomatiques. 

Dans  les  gastropathies  protopathiques  Phyperpepsie  telle  qulls 
la  comprennent  est  à  peu  près  aussi  iÉréquente  que  lliypopepsie 
57  cas  d'hyperpepsie,  60  d'hypopepsie).  Le  type  que  Ton  rencontre 
le  plus  souvent  dans  lliypcrrp«psie,  est  celui  de  Thyperpepsie 
qualitative  sans  hyperacidité  (14  cas).  Immédiatament  après  ce 
type  viennent  lliyperpepsie  atténuée  simple  (11  cas)  etThyper- 
pepsie  qualitative  simple  (8  cas;.  Les  fsrmentettnnuanlitojie  four- 
nissent dans  Thyperpepsle  que  16  cas  sur  57. 

Les  laite  kn  plu  nombreu  ide  iftsancoop  smi  Mnzquiison- 
oemettt  l^YpopepsIa  On  i^  dagrë  (t0  sur  ÛO  «u  d'hypopepuie  et 
sur  IMola  de  wuimpàme  proèepnttiifiie^ 

La  dyspepsie  simple  jie  ûmproad  qoo  9  «as  dont  3  srataHMat 
ont  trait  à  la  dyspepsie  sans  altération  du  chimisme  stomacal. 

Les  cas  de  gastropathies  symptomatiques  se  rapportent  plus 
particulièrement  à  la  chlorose  trt  au  cancer  ^  l'estomac. 

A  la  chlorose  ne  eorres{iond  pas  un  type  .chiiiEique  constant, 
tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  qu'on  y  rencontre  surtout  l'hypo- 
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pepele  du  !•'  degré  sans^leimentaiion  acide.  En  effet  sur  19  caA 
de  chlorose  JIM.  Hayem  et  Wlater  ont  i]K>uif;é  : 

Z  fflAs  l%yperpepfi«  •^aQtatii^  snvfemeatstiQn  'adde. 
A  fois  —        quaitltam^e  '— 

i  fols  —  ^      afee  f ecnmitaUoKi  aelde. 

S  fols  llijpopepnle  da  i^  ^efié  sacs  fermeiitatiim  adde. 
2  fois  —  2*  avec  fermentation  acide. 

2  Mb  «ehlmlBCM  iioniiBl<Hi  à pea ^^^. 

Le  cancer  au  contraire  relève  toujours  de  Fhypopepsle.  Celle-ci 
est  le  plus  souvent  du  2*  degré  ce  qui  Indique  que  Tatrophle  ou  la 
dégénérescence  des  glandes  gastriques  est  rarement  générailisée. 
Sur  8  cas  on  compte  : 

1  cas  d*hyperpepsle  du  !«' degré  avec  fermentation  acide. 

1  cas  —  2*  sans  — 
4  cas           —              £•            avec  — 

2  cas  —  3»  (aypepsiej  — 

Tels  «oBft  166  Téfloltats  auxquels  sont  arrivés  MM.  Ha^em  et 
WiflAer.  Dans  ses  leçenv  faites  -à  YEatAt  de  médecine  pendant 
rasBftée  tm,  ii.  fi«]fei!i  s*ecil efforcé  de  Hdre  ressortir  llmpoitonee 
des  di^rlsionv  q«*ll  «t  établies  et  a  meMré  de  quel  reoovrs  efles  eont 
dans  la  mise  en  <Bnvre  des  moyens  thécapentiques.  S'apptrfant 
eor  des  dennées  aussi  précises,  0  a  exposé  d'tme  fiiçtm  magistrale 
le  trsMeraent  des  dyspepsisB.  La  p«IAlcatieii  dn  cours  de  1890  sera 
le  complément  attendu  du  livre  sur  le  chimisme  stomacal. 


REVUE   CLINIQUE 


JUBYII£  CUNIQUfi  MÉMCALE 
BonrAi  BAnfT-Anromv.  —  9imci  de  M.  lb  D^  Hatvor. 

GTSTirs  PURULBNTB  CHRONIOUK.  —  CONSTATATION  DANS  L^URINB  D0 
BACILLE  PT06ÈNE  DB  ClaDO-ALBARRAN-HaLLÈ.  ^  AhSuOBATION  PAR  LB 
SALOL.  ' 

(Observation  rédigée  par  le  D' Csu  Luzbt,  ancien  interne  du  service.) 

L'observation  que  nous  publions  sous  ce  titre»  blea  qa'ineoin{)ièta 
à  plus  d'au  égard,  nous  f»naît  intéressante  en  ce  sens  qB'el4e  senikle 
proorer  que  ie  bacille  pyogèue  peut  pénétrer  dans  la  vessie  et  s'y 
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développer  sans  qu*one  maladie  générale  infeetieuse  ou  qu'un  cathé- 
térisme  malpropre  soit  venu  s'y  porter.  Elle  montre  en]  outre  que  le 
salol  est  susceptible,  en  Tabsence  de  tout  traitement  local»  de  modi- 
fier favorablement  cette  forme  de  cystite. 

H...  (Charles),  28  ans,  fabricant  de  jouets,  entre  le  8  octobre  1890, 
salle  Magendie,  n«  25,  à  Thôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.  le 
D'  Hanot. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  à  60  ans,  à  la 
suite  de  la  guerre.  Sa  mère  est  bien  portante.  Il  a  perdu  deux  sœurs, 
l'une  des  suites  d'une  couche,  l'autre  de  la  fièvre  typhoïde.  Deux  de 
ses  frères  sont  morts,  mais  il  ne  peut  dire  de  quoi.  Il  lui  reste  un 
frère  et  une  sœur  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  On  ne  relève  aucune  maladie  aiguë 
chez  ce  malade,  pas  de  manifestations  scrofuleuses  dans  Tenfance, 
pas  d'alcoolisme.  C'est  un  individu  peu  vigoureux,  qui  a  été  réformé 
du  service  militaire.  A  11  ans,  il  a  commencé  son  métier,  qui  con- 
siste à  fondre  et  à  couler  des  jouets  de  plomb.  Il  travaille  assis.  Ses 
camarades  ont  eu  souvent  des  coliques  saturnines  ;  pour  lui,  il  n'au- 
rait jamais  eu  que  des  accès  de  consiipation  avec  douleurs  abdomi- 
nales, durant  deux  à  trois  jours  et  se  reproduisant  assez  fréquemment. 
Jamais  de  paralysies.  Actuellement  on  constate  nettement  sur  ses 
gencives  le  liseré  plombique,  il  existe  un  peu  de  diminution  de  la 
sensibilité  à  l'avantr-bras  et  à  la  main  du  côté  droit.  Au  dynamomètre 
la  force  de  la  main  gauche  est  presque  double  de  celle  de  la  droite. 
Le  malade  est  droitier. 

Il  a  fréquemment  des  céphalées  frontales  et  depuis  son  enfance  II 
tousse  un  peu  chaque  hiver.  Ces  dernières  années,  cette  toux  s'accom- 
pagnait de  dyspnée,  augmentant  au  moment  des  efforts.  Sa  toux  et 
sa  faiblesse  le  forcèrent,  il  y  a  deux  ans,  à  entrer  à  l'hôpital  Tenon. 
On  constata  alors  qu'il  avait  de  la  polyurie  (pendant  son  séjour  il 
émit  jusqu^à  4  litres  d'urine  en  vingt-quatre  heures);  l'examen  de 
l'urine  révéla  une  petite  quantité  d'albumine.  Déjà  on  constata 
l'existence  de  crampes,  de  fourmillements,  de  sensation  de  doigt 
mort.  On  le  mit  au  régime  lacté  absolu,  on  lui  donna  du  tannin  et 
on  fit  chaque  jour  une  application  de  ventouses  à  la  région  lombaire. 
Ce  traitement  amena  une  amélioration  considérable,  et,  au  bout  de 
quatre  mois,  il  put  reprendre  son  travail.  Il  continua  le  lait,  mais 
pas  exclusivement. 

Début.  —  Il  y  a  quinze  jours,  il  sentit  sa  faiblesse  augmenter  peu 
à  peu,  ainsi  que  sa  dyspnée.  Les  marches  un  peu  prolongées,  l'as- 
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censioD  des  escaliers  lui  devinrent  pénibles,  puis  impossibles  et  à  la 
fin  ée  la  semaine  dernière,  il  y  a  cinq  jours,  il  dut  s*aliter.  En  même 
temps  la  toux  est  apparue,  il  a  eu  des  sueurs  nocturnes  plus  abon- 
dantes que  d'ordinaire.  Il  entra  à  Thôpital  Saint-Antoine. 

ÉtcU  actuel.  —  Le  malade  est  pftle,  maigre,  peu  yigoureux.  11 
aecnse  une  lassitude  générale  et  une  faiblesse  toute  particulière  des 
membres  inférieurs,  qui  Tem pèche  de  se  tenir  debout  et  de  marcher 
pendant  quelque  temps.  Il  recherche  donc  le  décubitus  dorsal.  Depuis 
enTiron  dix  ou  douxe  ans»  il  ressent,  dit*il,  des  picotements  et  des 
fourmillements  dans  les  cuisses  et  les  mollets,  où  ils  prédominent. 
Il  en  ressent  aussi  dans  les  reins  et  les  bras.  Les  crampes  dans  les 
mollets  sont  fréquentes  la  nuit.  SouYcnt  il  a  la  sensation  de  doigt 
mort,  le  doigt  est  exangue,  insensible.  Ou  bien  c*est  un  membre 
entier  qui  8*engourdit«  Parfois  il  ressent  aux  genoux  une  yiye 
crresthésie.  Bnfin  il  est  sujet  aux  céphalalgies.  Jamais  il  n*a  eu 
d*<Bdème  des  paupières,  du  scrotum  ou  des  membres  inférieurs. 
Jamais  d'épistaxis,  de  démangeaisons,  ni  de  troubles  visuels. 

Le  malade  urine  fréquemment,  il  est  obligé  de  se  lever  plusieurs 
fois  dans  la  nuit  et  le  jour  d'interrompre  fréquemment  son  travail. 
L*urine  est  abondante,  jaune  pAle,  sale.  Ces  caractères  existent 
depuis  rage  de  15  ans,  mais  ils  étaient  moins  accentués  au  début. 
L'urine  est  albumineuse.  Le  microscope  y  décèle  la  présence  de 
nombreux  globules  de  put.  Celui-ci  étalé  sur  un  couvre-objet  et 
soumis  aux  réactifs  colorants  contient  un  micro-organisme  qui,  par 
sa  forme  et  ses  dimensions,  est  identique  à  celui  de  Clado-Albarran- 
Hallé.  Il  paraît  exciter  à  l'état  de  pureté.  Jamais,  au  dire  du  malade, 
il  n'a  eu  de  blennorrhagie,  jamais  il  n'a  été  cathétérisé,  jamais  il  n'a* 
en  de  douleurs  vives  dans  le  bas  ventre,  cependant  par  la  pression 
au-dessus  du  pubis,  on  réveille  un  peu  de  sensibilité. 

L'examen  de  l'apparil  respiratoire  est  négatif.  Le  cœur  paraît  un 
peu  hypertrophié.  Appétit  bon.  Gastralgies  assez  fréquentes.  Il  a  eu 
la  semaine  dernière  un  peu  de  diarrhée.  Pas  de  fièvre. 
Il  est  mis  au  régime  lacté  et  prend  par  jour  4  grammes  de  salol. 
Ce  traitement  est  continué  sans  interruption  jusqu'à  la  sortie  du 
malade.  L'urine  est  devenue  un  peu  trouble  et  cette  amélioration  a 
progressé  lentement  jusqu'à  la  sortie  (un  mois  après).  A  ce  moment 
l'urine  est  abondante,  pAle,  jaune,  opalescente. 

Examen  bactériologique.  —  Des  cultures  ont  été  faites  avec  le  pus 
recueilli  dans  l'urine  fraîchement  émise  et  ont  donné  des  résultats 
positifs  sur  agar  et  dans  l'urine  acide  stérilisée.  Dans  celle-ci  la  pro- 
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Kfêrattan   a  été  raprde-  et  abondante.   La  réactrôn   de  rurrae  est 
devenue  neirtre,  mats  ncm  pas  alcaline. 

La  rec&erefie  des  bacHTes  de  la  tubercnlose  dans  t*\iriire,  ftffe  à 
plusieurs  reprise?,  est  foujourr  restée  négatiTe. 

Il  était  malheweiiaHiaBlf  împosaible  da«»€e  «as  dt  porltr  mt  du- 
gBMiîft  précis.  Éridaramoii  à  cAU  é\ïD»  cystite  yandente,  il  «notait 
UB  ««rtaÂB  degrd  éa  nApèritOy  la  polvunev  rnihaaiipqgîa  ;  Isa  pMao- 
ttànes  que  M.  le  pvofeteear  Diandiafojr  a  éènigaétt.  àm  aom  «fca  petit 
bcightiainft  ea  font  lai.  Maia  la  eyatièo  eat-aMai  aatériena  à  la 
aéphrhd  au  bi«a  kii  e«l««lla  coaaéaiifciii^.c'aià  ca  <|Q*il  a  éàé  iaifo«- 
aible  d'ékabltir.  AuDam  d«&  teiia  0fah  oat  été'fflAafés  dafia  lea  «mb- 
BAaltquea  da  malada  n'est  suHaank  pooc  aa  éteider  dana  ua  seaa  an 
dans  Vautra. 

Brcii  que  Feutneai  baailiMolQgîque  aiiéiè  iacompM»  noaa  croyons 
qu'kt  suffit  paar  démoatrer  qii'il  s'agissait  M«ai  dabaaille  pgraglae, 
dont  L'impartaacadaaB  la  patbogénia  des  cystites  Bt'est  piaa  à  déHan- 
tver.  Mais  le  faii  imtârcanmt  ici  c'eafe  qa»  ce  DâaroHiirgaBàaaia  seable 
aroir  pèaétré  saaa  cause-  appréeiabla  daas  lea  f  dias  uriaairea  de 
natra  matede.  Il  est  «npressémant  noté  que  jaaiaîa  ii  m'avait  «u  de 
Sfldippuraliaa  d«  canal  de  rorèUure^  qa^  iaaiats  IL  a'awÂi  ëlÀ  cseUm- 
lériaé. 

EaAn»  il  faat  noter  les  bcma  «Atts  du  salol  daa»  ce  cas  da  «jatte, 
qu'où  est.aB  draît  de  qoaliiar  de  rebellft«  pnia^aa  la  malada  dit  a^r 
arrné  du  |>aa  pendant  aao'  disaine  d'annéca..  h.  m^ai  dire  ii  B*a  pas 
auMné  une  gudriaoa  ccaaplèta,  maia  il  a  été  biaa  supporté  el  avait  à 
la  sortie raodiâèkds  urines d'ïiae  façanassesanraBtagauae^pottr  qu'an 
Cùi  en  droit  d'espérer  pins  eaaoro  de  la  pialODgfatioa  da  saa  «sage. 
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D(»  la  psycibosa  iilcotiiiiqiia,  par  Kjel&bsbg  (Congrèi  mêef».  4e 
Berlin,  août  1890).  ^  L'auteur  a  étudié  llalcnioatÎNMi  nicotianque  à 
Upsafl  sur  lés  marins  et  les  ouiriers  de  Mrtquea  q^iii  canacmnent 
en  grande  quantité  le  tabac  à  chiquer.  Elle  se  traduit  sourent  par 
une  maladie  mentale  qui  a  ses  symptémes  propres  (affaiblissement. 
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impuissance,  hanocinations  délire,  tendance  an  snicîdeyet  sa  marche 
régoliôre.  L*auteur  distingue  dans  cette  folie  toxique  nn  stade  pn>- 
dromique  et  3  périodes  d'état. 

Prodromes,  Le  malade  change  de  caractère,  éprouve  un  malaise 
indéfinissable;  il  est  agité,  triste,  anxieux,  dort  peu,  se  dégoûte  de 
ses-  otrcnpatîômr  frabifnéffet,  se  pMnf  daPfnjtMrtfe»  éip  4<9vtr  W  m  des 
pafpitatîonff  péniblesr.  Cer  stade  <fttre  de  six  sename»  è  trois  m^h^ 
pnis  la  malvdKe  s^aflfnMe. 

l^«  Période,  Le  début  de  la  malade  est  marqué  surtout  par  dM 
Iranaeinatrofr»  d!e  la  vite  et  de  riMtla.,  !L#  sujad  a  desTïsitRisv  ^  edténd 
des  Toix;  rT  sent  son  être  enTabi  par  nna  peg$iHH>a>tté  étnmgfèfe<  qui 
anéatrf ff  sa  volonté.  11  est  fetrgtré,  épaisé,  aWde  de  solitade  eC*  é% 
repos  ;  il  est  sombre,  méffaneo^ne,  If  a  rfe^  ifféea  d<e  sfincid^'.  Il  eal 
du  reste  calme  et  obèissaiit,  parle  peftr,  r^nd  d^ae  fbçoa  logfiqae 
aux  questions  qu'on  lui  pose.  Il  se  plaint  d'une  douleur  a» cAitr  y  son 
sommefi  est  froirbléf  par  des  vari  qur  neluF  laissent  avearf  repos.  Le 
malade  ne  maigrit  p^s  errcore,  mars  il  comn^eiMo  défè  à  avoir  le  goitt 
penrerlr  etTappétH  eapricîcwx.  Gelte  prenwïère  période' dure  de  aîx  à 
sept  mois. 

9*  Période.  La  mélaneoBe  disparalf  ?  le  nralaée  a  des  îdées  gaies, 
n  raconte  avbc  mi  visage*  souriant  qalf  a  vu  !e  cwî,  qull  a  reçu  la 
visite  des  anges;  parfois  auasî  qalf  a  vu  reafer  elles  maav aïs* esprHsu 
11  chante  et  se  parlé  bas  à  soi-même  sans  înterraptien.  11  se  tronve 
phts  fort  et  se  ment  avec  nne^  certaine  activité'.  Lea  ftaDoeinatibas  de 
fa  vue  et  de  FooT^  s^cnraspèrent  p-tr  aecêfs  et  néeessikait  périedrqae- 
ment  Tnsage  de  la  camiseVe  is»  force;  lea  paroxysmes  durent  de 
denx  k  quatre  semainea.  Dans  rinterralle  dis?  pavoxysmea,  lé  9nj<et 
est  mécontent,  inattentif;  il  comprend  d?fBciIemenl  el  parle  avea 
hésitation.  Cette  pérfode  pent  enter  langtenrps.  Elfe  peut  ebcere 
aboatir  ft  la  gnérison. 

9*  Période.  Les  paroxysmes  s'abrègent  et  finissent  par  disparaître; 
il  n*y  a  plus  d'excitation.  Mais  quelques  haUucfaationa  persietent  et 
le  mafade  tombe  progreasmaentdanann  état  de  dépressren  psychique 
qnf  contraste  avec  la  conservation  vefeli^  de  la  vîgnenr  pëyaîqHe,. 
Pendant  cette  pérfocfe  H  peut  encor»  Qîre  employé  à  eerfarns  travaar. 
Qnant  à  la  gnérison,  if  faut  y  renon^cer  absolument.  La  pmuraatie, 
réservé  pendant  les  premiers  stades,  davîent  ief  font  à  fait  m^awaî».. 

Le  traitement  consiste  à  supprimer  doucement,  cher  les  ehiquenrs 
endurcis,  Fusage  du  tabac,  à  prescrire  fexercrce  au  grand  air,  une 
alimentation  réconfortante,  et  les  eaux  minérales  alcalines. 
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L'aclion  de  fumer  ou  de  priser  expose  à  une  intozicatioa  moins 
grave  que  l'usage  de  la  chique;  celle-ci  est  surtout  dangereuse  quand 
elle  se  compose,  non  pas  du  vulgaire  rouleau,  mais  de  tabac  pulvé- 
risé. L.  Galliard. 

Rhumatisme  blemMrrliagiqne  ches  de  Jaimos  enianU,  par  Kopui 
{New-York  med.  joum,,  21  juin  1890).  —  Dans  ces  2  cas  le  rhuma- 
tisme s'est  manifesté  à  la  suite  d'une  vulvo-vaginite  dont  le  micro- 
scope a  permis  d'établir  la  nature  exacte. 

i«  Une  fillette  de  5  ans,  ayant  eu  la  rougeole»  la  coqueluche  et  une 
pneumonie,  a  depuis  quinze  jours  un  écoulement  muco-purulent  qui 
provient  de  la  vulve  et  du  vagin.  Elle  s'est  plainte,  il  y  a  une  semaine, 
d'une  douleur  précordiale,  puis  de  douleurs  au  poignet  droit  et  à 
Tépaule  droite.  Depuis  trois  jours  elle  accuse  une  douleur  au  genou 
du  même  côté. 

L*auteur  constate,  le  30  novembre,  qu'il  existe  dans  le  genou  un 
épanchement  assez  abondant;  les  autres  jointures  sont  douloureuses 
mais  non  tuméfiées.  T.  R.  102«  F.,  malaise,  inappétence.  La  petite 
malade  est  forcée  de  garder  le  lit.  La  cœur  est  sain. 

Le  3  décembre,  légère  diminution  du  gonflement  du  genou,  mais 
persistance  de  la  douleur.  L'épaule  est  indolente.  Au  bout  de  quel- 
ques jours  la  malade  écbappe  à  l'observation. 

Mais  l'étiologie  du  rhumatisme  est  bien  nette  :  l'auteur  en  effet, 
ayant  constaté  la  vulvo-vaginite  et  Turéthrite,  a  trouvé  dans  le  pus 
épais,  visqueux,  verdfttre,  qui  s'écoule  des  régions  malades,  un  grand 
nombre  de  cellules  contenant  des  diplococci;  et  ces  éléments  sont 
absolument  semblables  aux  gonococci  de  Neisser.  Il  y  avait  donc,  à 
n'en  pas  douter,  blennorrhagie. 

2»  Une  enfant  de  3  ans  1/2  a  depuis  trois  semaines  un  écoulement 
vulvo-vaginal  jauDfttre;  elle  a  maigri  et  perdu  Tappélit,  et  depuis 
huit  jours  on  a  découvert  que  l'articulation  tîbio-tarsienne  droite 
était  gonflée,  rouge  et  douloureuse. 

L'auteur  voit  la  petite  malade  le  25  mars;  elle  est  chétive,  délicate, 
anémique,  mais  elle  n'a  ni  symptôme  de  rachitisme,  ni  gonflement 
des  ganglions,  ni  manifestation  pulmonaire.  L'articulation  signalée 
est  seule  intéressée;  les  autres  jointures  sont  indemnes.  Pas  de  fièvre, 
pas  de  complication  cardiaque. 

La  vulve  fournit  un  liquide  muco-purulent  dans  lequel  Tauteur 
trouve,  comme  chez  la  première  malade,  les  gonococci  de  Neisser. 

Le  27  mars  la  douleur  et  la  rougeur  ont  diminué.  Le  1*'  avril  la 
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malade  peut  marcher,  mais  la  douleur  n'a  pas  encore  complètement 
disparu,  et  il  y  a  de  la  raideur  articulaire.  La  YuWo-yaginite  persiste. 

Le  20  ayril,  la  jointure  est  absolument  guérie,  l'état  général  est 
satîsfoisanti  mais  l'écoulement  continue  et  l'enfant  contracte  une 
double  ophthalmie  blennorrhagique.  ElUe  passe  alors  aux  mains  des 
oculistes. 

On  yoit  qu'il  s'agit  ici  non  plus  d'une  polyarthrite,  mais  d'une 
monoarthrite  blennorrhagique. 

L.  Qallurd. 

Thrombose  dn  sinus  longitadinal  sapérleiir  et  des  sinus  caTemeoi; 
gnérison,  par  Erlbnmetbr  (DetUsche  med.  WbeA.,  28  août  1890).  — 
L'auteur  a  pu  diagnostiquer  d'une  façon  précise  la  thrombose  des 
sinus  chez  une  malade  qui  a  guéri  au  bout  de  seize  jours. 

Il  s*agit,  dans  l'obsenration,  d*une  fille  de  35  ans,  morphinomane, 
qui  n'offre  aucun  symptôme  de  lésion  yiscérale  mais  qui  est  atteinte 
d*anémie  graye.  Elle  est  très  amaigrie,  et  si  faible  qu*elle  ne  peut 
exécuter  le  moindre  mouyement  sans  éprouyer  de  la  dyspnée  et  une 
extrême  fatigue.  Les  règles  manquent  depuis  un  an.  La  langue  est 
chargée  ;  Tappétit  fait  défaut. 

La  malade  est  traitée  à  partir  du  13  janyier;  on  lui  supprime  la 
moitié  de  sa  dose  habituelle  de  morphine,  soit  0,iO  centigrammes; 
le  18  janyier  elle  n'a  pins  qu'une  injection  de  0,05  centigrammes. 
Le  23  janyier  elle  éprouye  une  douleur  yiye  au  membre  inférieur 
gauche,  et  dès  le  lendemain  on  constate  les  signes  d'une  thrombose 
de  la  yeîne  saphène  interne,  laquelle  dure  jusqu'au  7  féyrier. 

Le  10  féyrier,  à  la  suite  d'un  accès  de  fièyre  (T  39«  5),  on  constate 
une  double  pleurésie  sèche.  Â  partir  du  15,  fièyre  peu  intense  ;  dimi- 
nution rapide  des  frottements. 

Le  23,  la  température  s*élèye  à  39*  1.  Douleurs  à  la  cuisse  droite. 
Le  24,  épaississement  de  la  yeine  fémorale  ;  T.  d9«  3. 

Le  25,  on  note  une  propagation  de  la  douleur  à  l'abdomen.  La 
thrombose  parait  enyahir  la  yeine  iliaque  primitiye,  et  en  même 
temps  il  y  a  des  signes  de  péritonite.  Ces  accidents  ne  durent  que 
peu  de  jours . 

Le  2  mars,  la  malade  accuse,  pour  la  première  fois,  une  céphalée 
yiolente  qui  résiste  à  l'antipyrine  et  se  manifeste  encore  par  accès, 
les  jours  suiyants.  La  douleur  est  localisée  au  milieu  du  front  et  à  la 
région  pariétale.  On  ne  note  pas  de  fièyre. 

Le  8  mars,  le  thermomètre  marque  39«  5.  La  douleur  est  ininter- 

T.  167.  es 
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rompue;  elle  n'eai  pas  inOuencée  par  la  médlcafcioQ  ;  elle  n'esi  pas 
modifiée  par  une  iojection  de  0«02  centigrammes  de  morphine. 
Apyrexie  les  joars  suivants. 

Le  11  mars,  grande  somnotaiee,  dépression  :  la  maUde  est  sonvent 
inconaciente.  T.  dT>  8. 

Le  12,  apyrexie  ;  P.  100  à  110;  pouls  petit,  régulier.  R.  30.  La 
malade  est  insensible  à  toutes  lea  exeiiations.  Sopor.  Les  mouTe- 
ments  de  déglutition  s'accomplissent  normalement.  Il  n'y  a  pas 
d*évacuaUons  intolontaires  :  elles  se  produisent  quand  on  place  le 
bassin  sous  la  malade.  Pas  de  vomissements.  Pas  de  raideur  de  la 
nuque,  pas  de  convulsions. 

Le  13,  même  état  soporeuz.  Pupilles  étroites,  insensibles  à  la 
lumière  ;  réflexe  cornéen  aboli.  T.  37o7;  P.  9e.  (Ddôme  du  dos  du  nez 
et  des  deux  tempes. 

Le  14,  Todéme  s'étend  aux  parties  supérieures  du  front,  aux  pau- 
pières inférieures,  au  tiers  interne  des  paupières  supérieures,  à  la 
conjonctive  de  l'angle  interne  de  l'œiL  Des  deux  eMés,  on  constate, 
en  outre,  un  certain  degré  d'exophtalmie.  Le  soir,  T.  39o  5;  P.  100; 
respiration  bruyante. 

Le  15,  R.  40  ;  P.  104.  Le  matin  T.  39o;  le  soir  88"*  5.  A  6  heures  du 
soir  la  malade  ouvre  les  yeux  pour  la  première  fois,  reconnaît  les 
assistants  et  demande  où  elle  se  trouve  ;  elle  aaisit  la  tasse  qu'on  loi 
présente  et  boit.  Puis  elle  s*endort  de  nouveau. 

Le  le,  elle  se  réveille  à  plusieurs  reprises.  T.  38<*;  P.  100.  L'œdème 
de  la  face  diminue. 

Le  17,  la  patiente  est  éveillée  pendant  la  matinée,  mais  elle  a  du 
délire,  des  hallucinations  de  la  vue  et  des  illusions.  XUe  s'assied 
pour  prendre  de  la  nourriture.  À  partir  de  3  heures,  elle  retombe 
dans  le  sommeil.  T.  38''  1  ;  P.  100. 

Le  20,  disparition  de  l'œdème;  retour  du  délire  et  des  halluci- 
nations, après  deux  jours  de  lucidité  relative.  Apyrexie. 

Le  24,  rintelligence  n'est  plus  troublée;  l'état  général  est  meilleur. 
La  malade  se  lève  le  27  mars;  à  ce  moment  on  note  une  perte  de 
poids  de  83  livres  depuis  le  13  janvier  (100  au  lieu  de  142). 

On  laisse  partir  la  malade  le  9  avril. 

D'après  les  détails  de  cette  observation  on  voit  que  le  diagnostic 
de  l'auteur  repose  sur  les  bases  suivantes  :  état  cachectique  du  siJÛet; 
symptômes  de  thromboses  marastiques  de  diverses  veines  des 
membres  inférieurs;  céphalée  localisée  au  Iront  et  aux  régions  parié- 
tales ;  assoupissement,  sopor  (le  mot  coma  ne  serait  pas  exact  puis- 


PATHOLÛGIB  MiDICALB.  356 

qu'il  n'y  a  ni  paralysie  des  sphincters  ni  perte  du  réflexe  pbaryngien) 
indiquant  l'œdème  des  lobes  antérieurs  du  cerceau  ;  absence  de  phé- 
nomènes méningiiîqueB  ;  œdème  toealtaé  à  ia  rad&e  du  b6z,  à  la 
anqueuse  nas^e,  aox  teoqiat,  c*68fe«è»dira  aux  régions  dont  lea 
▼einet  eommuaicantes  (émiatairea  de  Êantoriniet  autres)  sont  tribu- 
taires du  sinus  longiiudi&al supérieur;  oedème  localisé  dea  denxcOtés 
au  dosaaine  de  la  TaÎDe  ap)ithalaii<f«M  qui  Ta  se  jeter  dans  l«  sinus 
caverneux*  L.  Galuabo. 

Tuberculose  pulmonaire  guérie  par  un  éiysipéle  de  la  lace,  par 
ScBxiJSA  {Mûnch.  med.  Woch,^  n^  27,  1890).  —  Un  détenu  a  con- 
tracté en  1885  une  pleurésie  ;  Tannée  suivante  il  tousse  et  maigrit; 
on  trouve  dans  ses  crachats  des  bacilles  tuberculeux,  et  le  sommet  du 
poumon  gauche  s'indure.  Douleurs,  dyspnée,  inappétence,  sueurs 
nocturnes,  amaigrissement  :  tous  ces  signes  accompagnent  les  pro- 
grès des  lésions  pulmonaires.  Â  la  fin  de  1887,  on  constate  à  gauche 
un  ramollissement  déjà  avancé,  tandis  que  l'induration  est  manifeste 
au  sommet  droit.  Les  bacilles  se  multiplient  rapidement.  D*autre 
part  il  y  a  des  désordres  intestinaux,  constipation  alternant  avec  la 
diarrhée;  puis  la  fièvre  hectique  survient  et  la  cachexie  atteint  un 
tel  degré  que  la  terminaison  fatate  semble  prochaine. 

Or,  le  5  janvier  1888,  le  malade  contracte  une  angine  catarrhale  à 
laquelle  succède  un  érysipèle  de  la  face  propagé  au  cou  et  à  la  nuque. 
A  la  fin  de  la  période  inflammatoire,  on  est  surpris  de  voir  manquer 
les  paroxysmes  de  la  fièvrô  hectique.  Â  partir  de  ce  moment  la  tuber- 
culose pulmonaire  est  enrayée,  les  sueurs  nocturnes  cessenti  Tap petit 
reparaît,  les  fonctions  intestinales  se  restaurent,  les  forces  revien- 
nent. £n  même  temps  les  bacilles  diminuent  de  nombre,  les  râles 
disparaissent.  Le  sujet  est  capable  d'aller  travailler  aux  champs  ;  au 
moment  où  il  quitte  rinfirmerie,  la  matitê  du  côté  droit  n*est 
retrouvée  qu'à  grand'peine;  à  gauche,  la  matité  existe  en  avant 
jusqu'à  la  2*  côte  et  en  arrière  jusqu'au  milieu  de  la  fosse  sus-épi- 
neuse. Plus  tard  le  prisonnier  étant  libéré  reprend  la  vie  active. 

L.  Oaluabo. 

Del^nrioàmis,  par  R.  von  Jabsgh  (Deutsche  meéL  Woeh.jii  soùtiM))* 
—  L'auteur  a  recherehé  l'acide  uiiquo  dans  le  sang  d'un  grand  nombre 
de  siqets  à  qui  il  faisait  appUqaer  des  ventouses  searlQées. 

Chez  ^  individus  sains,  le  sang  ne  contenait  pas  la  moindre  trace 
d'acide  nriqne.  L'uricémie  faisait  également  défaut  chez  des  sujets 
atteints  d'affections  nerveuses  :  ataxie,  sclérose  en  plaques,  polyné«> 
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vrite,  iumeura  cérébrales;    mais  là  on  trouvait  constamment  de 
l'hypozanthine. 

Les  pyrezies  ont  fourni  des  résultats  généralement  négatif^  :  pas 
d'acide  uriqne  dans  le  sang  des  rhumatisants  aigus;  ches  9  typhi^iues 
mêmes  constatations  à  la  période  fébrile;  Tacide  urique  s^eat  montré 
dans  un  cas  au  début  de  la  conyalescence  de  la  fiôvre  typhoïde.  Uq 
sujet  atteint  de  fièvre  intermittente  irrégulière  compliquée  de  néphrite 
n*a  pas  eu  d'acide  urique  pendant  les  accès,  mais  seulement  pendant 
les  périodes  intercalaires. 

Si  donc  on  admet  que  la  fièvre  soit  due  à  une  intoxication  par  des 
acides,  ce  n*est  pas  Tacide  urique  qu'il  faut  incriminer. 

La  pneumonie  mérite  une  mention  spéciale.  Dans  tous  les  cas 
(cinq  cas),  l'auteur  a  constaté,  à  la  période  d'état,  Turicémie.  Ici  Je 
phénomène  peut  être  attribué  aux  troubles  des  échanges  gazeux  qui 
anéantissent  l'influence  du  processus  fébrile. 

Toutes  les  maladies  en  effet  qui  déterminent  l'accumulation  de 
Tacide  carbonique  dans  le  sang,  lea  maladies  qui  conduisent  à  la 
cyanose  produisent  ruricémie;  on  l'observe  dans  le  cours  des  affec- 
tions cardiaques  et  spécialement  dans  les  lésions  mitrales,  dans  la 
péricardite  avec  épanchement,  dans  l'emphysème  pulmonaire,  dans  la 
pleurésie. 

D'autre  part  les  altérations  du  rein  (diverses  formes  de  néphrites, 
rein  amyloTde,  etc.)  et  les  anémies  essentielles  ou  symptomatiques 
ont  des  effets  analogues;  elles  fournissent  même  des  chiffres  fort 
élevés  d'acide  urique.  Il  faut  donc  mettre  en  cause  les  éléments  qui 
servent  de  véhicules  à  l'oxygène,  les  globules  rouges.  C'est  en  effet 
aux  globules  rouges  qu'incombe  la  fonction  de  traasformer  par 
oxydation  l'acide  urique;  que  s'ils  faiblissent,  l'acide  urique  persiste 
dans  le  sang. 

Les  affections  du  foie,  les  maladies  de  l'estomac  (catarrhe  gas- 
trique, etc.)  et  de  l'intestin  ne  déterminent  l'uricémie  que  si  elles 
s'accompagnent  d'un  état  anémique;  sans  cet  intermédiaire,    leur   , 
aetion  serait  nulle  à  ce  point  de  vue.  I 

L'auteur  a  constaté,  dans  le  sang  de  plusieurs  malades,  d'autres  , 
produits  se  rapprochant  de  l'acide  urique  :  la  xanthine,  la  paraxan-  , 
thine,  l'hypoxanthine,  peut-être  même  la  guanine  et  l'adénine.  ' 

En  analysant  des  exsudats  provenant  de  brightiques  il  a  trouvé    I 
des  quantités  considérables  d'acide  urique.  Le  pus  d'une  pleurésie 
tuberculeuse  lui  a  fourni  de  la  guanine;  un  autre  pus,  riche  en  acide 
butyrique,  contenait  un  chlorhydrate  de  xanthine  qui  se  comportait 
comme  la  guanine. 
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Que  doit-on  conciare  de  ces  recherches  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  de  la  goutte?  Puisque  ruricémie  existe  dans  un  grand 
nombre  d'états  morbides*  nous  ne  sommes  plus  autorisés  à  TenTi- 
sager,  avec  Garrod,  comme  le  phénomène  pathognomonique  de  la 
goutte.  L.  Qalliabd. 

ÊpUapsIe  coB8écnti¥o  à  la  revaecinatloni  par  J.  Althaos  (Deutsche 
med.  Woch.  31  juillet  1890).  --»  Certaines  maladies  infectieuses  ont 
pu  donner  naissance  &  Tépilepsie;  ce  sont,  par  ordre  de  fréquence, 
la  scarlatine»  la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde.  Mais  jusqu'ici  on 
n'avait  pas  cité  la  vaccine,  quoique  les  parents  soient  enclins  à  lui 
attribuer  bien  des  méfaits  imaginaires. 

Ici  il  ne  s'agit  pas  d'un  jeune  enfant  prédisposé  par  l'hérédité  au 
mal  comitial,  mais  d'un  garçon  de  19  ans,  facteur  de  la  poste,  chez  les 
parents  de  qui  les  maladies  nerveuses  sont  absolument  ignorées.  Son 
père  est  un  ouvrier  robuste,  légèrement  emphysémateux.  Sa  mère  a 
mis  au  monde  douze  enfants,  a  fait  trois  fausses  couches;  un  seul  des 
enfants  est  nerveux.  Pas  trace  de  syphilis  dans  la  famille. 

Le  sujet  a  été  vacciné  avec  succès  pendant  les  premiers  mois  de  la 
vie.  Il  a  eu  la  rougeole.  Il  est  très  sobre  [teatotaller)^  ne  boit  pas 
d'alcool,  ne  prend  que  du  thé  ou  du  café.  Pas  d'afiection  vénériennot 
pas  de  syphilis.  Au  commencement  du  mois  de  juin  1888,  le  sujet 
subit  la  revaccination  au  bras  gauche.  A  la  fin  du  premier  septénaire 
on  constate  non  seulement  de  volumineuses  pustules  mais  une  vio- 
lente lymphangite  accompagnée  de  gonflement  du  genou  droit  et  de 
l'articulation  tibio^tarsienne  du  même  côté,  et  compliquée  de  phéno- 
mènes généraux.  Les  téguments  du  tronc  et  des  membres  se  couvrent 
d'une  vive  rougeur.  Inappétence,  perte  des  forces,  abattement. 

Cependant  on  refuse  au  malade  la  prolongation  de  congé  qu'il 
sollicite;  il  reprend  donc  ses  occupations  de  facteur,  mais  il  maigrit, 
s'épuise,  et  à  la  fin  du  mois  de  juin  il  a  sa  première  attaque  d'épi- 
lepsie. 

Depuis  ce  moment,  il  a  tous  les  mois  une  attaque  qui  survient 
soit  le  jour,  soit  la  nuit  pendant  le  sommeil.  Parfois  en  portant  ses 
lettres  il  tombe  au  milieu  de  la  rue,  de  sorte  qu'à  plusieurs  reprises 
il  a  dû  prendre  quelques  semaines  de  repos.  Il  a  eu  récemment 
14  accès  dans  une  seule  nuit. 

Les  symptômes  de  l'accès  sont  caractéristiques  :  rotation  subite  de 
la  tête  à  gauche  ou  à  droite,  perte  de  connaissance,  chute,  convul- 
sions toniques,  cyanose  de  la  face,  morsure  de  la  langue,  écume  à  la 
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bovehe^  eonvuUions  etoniqnea  durant  3  oo  4  ttiouies.  Ensuite  il 
ravieat  à  soi»  mais  il  est  étoonti  et  éprouve  on  violent  mal  do  tête. 
Il  D*a  pas  dMoussioB  d'urine  ni  de  mafidres  iMnéant  rattaqno.  Il  a 
habiluellement  do  la  oéphalée  et  dn  vertige;  la  mémoire  est  faible  ; 
il  n'y  a  pas  de  signe  d'affection  organique  du  cerveau. 

Au  mois  de  mai  1889,  le  malade  entre  à  l'hôpital  spécial  de 
Sigenla  Park  à  Londres  oà  il  passa  deux  moia.  Sous  rinfUioioa  du 
bromure  do  potassium^  de  l'arsenio  et  de  l'hyoscyamine^  les  accès 
s'éloignent  puis  disparaîsseol.  Depuis  la  sortio  do  l'hôpàtal,  la  jeane 
laomiiioaété  suivi;  l'antour  sait  que  la  goériaon  s*e8t  maintenue. 

L*  Gallubd. 


Oilatatton  éaarma  ûm  la  ^aleato  biliaira  avee  eàkdlîeaiioB  de  la 
ferai  ezleme»  par  Gotihaiin  (Soc,  de  méd.  ini.  de  BeHm^ 
iejulnl890}.  —  ATautopsie  d^une  femme  de  57  ans,  morte  de 
né|>brite  parenofaymalease,  Paatear  a  trouvé  la  véaicek  biliaire 
grosse  comme  «ne  tête  d'enftmt;  elle  mesurait  iê  ceaUmétras  de 
long,  12  centimètres  de  large^  90  ceatimètras  de  eircoalérenee  et 
contenait  plus  d'un  tiers  de  litre  de  liquide  épais,  brun,  mêlé  de  oon- 
arétions  biliaires*  La  paroi  aaterae  était  compiétemenl  calcifiée  de 
sorte  qa'on  fut  obligé  d'ouvrir  la  vésicule  à  Taide  de  la  scie.  La 
paioi  interne  était  fibreuse  et  donnait  insarttoi»  à  des  cknsons  qfoi 
divisaient  la  eavitd  ea  deux  loges  Inégales. 

La  pvésenoe  de  la  bile  dans  cette  vésicvle  témoignait  de  la  per> 
méabillté  du  canal  eystiqoe  mais  le  caaal  cystique  était  rétréci;  de  là 
provenait  la  distension  vésicnlaire.  De  plus,  le  processus  inflamma- 
toire s'était  propagé  du  oaâal  cyslique  à  la  vésicule  ;  la  t belécystite 
chronique  fibreuse  avait  élé  suivie  de  la  prodoetlon  de  dép6ls 
ealcairea  dans  la  paroL 

Le  eas  est  exoeptionael  car,  en  général,  la  oholécystite  chronique 
a  pour  conséquence  bod  pas  la  dilatation  mais  l'atrophie  de  la 
vésicule. 

L'auteur  remarque,  à  ce  propos,  que  la  lithiase  -ne  détermine 
jamais  de  dilatation  considérable  de  la  vésicule.  Il  a  rencontré  parlais 
un  nombre  très  grand  de  calculs  (4.466  calculs  dans  un  cas)  dans  des 
vésicules  à  peine  distendues. 

Dans  la  présente  observation  on  n'avait  pu  soupçonner  les  lésioRs 
pendant  la  vie  :  d'abord  Toedème  de  la  paroi  abdominale  et  Tépais- 
senr  de  la  couche  graisseuse  avaient  empêché  de  constater  la  tumeur 
èla  palpation;  ensuite  la  malade  n'avait,  dans  les  derniers  temps  du 
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moiast  ni  douleur,  ni  ictère,  le  canal  eholédoqtie  étant  entièrement 
perméable, 

L.  GiOXIÀRD. 


PATHOLOGIE   CHIRURGICALE 

Des  grandes  réfections  atypiques  du  pied,  par  Islcr  {Deutsche  Zeits- 
ch.f.  CMr^  1890,  tome  Si,  fasc.  3  et  4,  page  213).  —  Le  traTail  d'ïsler 
est  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  des  ablations  étendues  du  tarse 
et  du  métatarse  dans  les  cas  d'ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  pied. 
Cette  interrention,  préconisée  parKappeler  en  1830,  a  été  considérée 
par  Conner  comme  supérieure  ft  l'amputation  de  la  jambe  chez  les 
sujets,  dont  l^tat  général  est  encore  assez  sa^faisant  pour  permettre 
an  clûrurgien  de  penser  à  une  opération  sérieuse.  KOnig  est  d'avis  que 
les  résections  de  Rappeler  sont  parfaitement  justifiées  chez  les  indiyi- 
dus  jeunes.  Sehmidt,  à  son  tour,  pose  nettement  les  indications  de 
Tamputation  et  de  la  résection,  qui  sont  seules  raisonnables,  si  on 
Teut  tenter  quelque  chose  ;  il  dit,  en  effet,  qtv  mieux  raut  ne 
rien  faite  plutôt  que  de  se  borner  â  une  opération  incomplète,  telle 
que  lecurettage,  révidement  des  os,  la  résection  sous-périostale. 

On  pourrait  croire,  diaprés  les  citations  qui  précèdent»  que  les 
résections  de  Kappeler  sont  défini tiyement  admises  et  reconnues 
opportunes  dans  qoelques  cas  de  tuberculose  du  pied.  Le  débat  est 
eependant  loin  d*étre  vidé.  G*est  ainsi  que  Hueter,  Lossen,  Gzemy  se 
prononcent  résolument  contre  les  résections  étendues  tarso-métatar- 
siennes,  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  première,  c'est  la  nécessité 
d'obtenir  une  guérison  rapide,  particulièrement  importante  dans 
les  affections  bacillaires  ;  la  seconde,  c*est  Timpossibilité,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  de  rendre  au  malade  un  pied  utile...  Mikulicz 
partage  les  hésitations  de  Czemy. 

CTest  à  la  réfutation  de  ces  dernières  opinions  que  s'attache  Isler 
dans  son  travail.  Celui-ci  est  divisé  en  deux  parties.  Dans  la  première, 
l'auteur  rapporte  16  obsenrations  médites  de  résections  étendues  du 
tarse  et  du  métatarse  pratiquées  par  Kappeler  pour  des  ostéites  et 
des  arthrites  tuberculeuses  du  pied.  Sur  ces  16  opérés,  13  virent 
encore  ;  trois  ont  succombé,  l'un  emporté  par  une  pneumonie  crou- 
pale,  4  ans  après  l'intervention  ;  le  second,  à  la  suite  d'une  récidive 
qui  nécessita  Tamputation;  le  troisième  mourut  un  an  après  sa  sortie 
de  rhôpital.  —  Sur  les  16  malades  six  ont  conservé  une  fistule.  —  Le 
nombre  total  des  interventions  a  été  de  5  dans  5  cas,  de  quatre  dans 
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3  cas,  de  deux  dans  cinq  et  d*UDe  seule  dans  deux  cas.  —  Le  temps 
exigé  pour  obtenir  la  guôrison  était  de  trente  semaines  en 
moyenne.  —  C'est  à  dessein  que,  dans  tous  les  cas,  Rappeler  ne 
recherche  pas  la  réunion  par  première  intention  ;  il  laisse  les  plaies 
largement  béantes  et  les  bourre  de  gaze  iodoformée,  qui  reste  en 
place  pendant  huit  jours,  pour  être  remplacée  au  bout  de  ce  temps 
par  un  pansement  à  Taide  de  compresses  trempées  dans  le  bichlo- 
rare  au  millième.  *  Le  pied  et  la  jambe  sont  immobilisés  en  position 
élevée  à  l'aide  d'attelles  en  bois  ou  en  fil  de  fer.  Quant  à  la  technique 
opératoire,  elle  échappe  à  toute^règle.  Suivant  les  circonstances,  on 
pratique  des  incisions  transversales  ou  verticales  ;  on  sectionne  au 
besoin  les  tendons  pour  les  suturer  ensuite. 

Le  résultat  final  était  parfait  chez  quatre  malades,  il  était  bon  dans 
six,  assez  bon  dans  quatre  et  mauvais  dans  deux  cas.  Mais  ces 
mots  demandent  une  explication  ;  nous  traduisons  textuellement  (page 
241)  :  «  Nous  disons  que  le  fonctionnementest  «  très  bon,  »  quand  le 
«  malade  peut,  sans  aucun  soutien,  marcher  aussi  sûrement  et  aussi 
«  bien  avec  le  pied  opéré,  exécuter  des  mouvements  compliqués 
«  (saut,  danse)  et  faire  des  marches  assez  longues  ;  nous  parlons 
«  d*un  résultat  «  bon  »  quand  le  sujet  boite  un  peu,  ne  peut  exécuter 
«  des  mouvements  compliqué8,est  obligé  de  se  servir  d'une  canne  pour 
c  une  marche  un  peu  longue,tout  en  pouvant  se  tenir  pendant  un  cer- 
«  tain  temps  sur  le  pied  opéré  sans  douleur  et  sans  fatigue  :  le  résultat 
«  est  dit  c  assez  bon  »  quand  le  malade  boite  fortement,  se  fatigue  vi  te, 
«  ne  peut  se  tenir  sur  le  pied  opéré  seul  et  a  besoin  de  béquilles  pour 
«  marcher;  enfin  le  résultat  est  «  mauvais  »  quand  la  locomotion 
est  tout  à  fait  impossible  ». 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  Isler  envisage  les  résections 
atypiques  d'après  une  statistique  de  145  cas  ;  il  arrive  à  conclure  que 
ces  opérations  donnent  une  mortalité  moyenne  de  lO,3Ve,  beaucoup 
plus  faible  chez  les  sujets  au-dessous  de  25  ans,  que  les  meilleurs 
résultats  définitifs  sont  réalisés  chez  les  malades  au-dessous  de  15 
ans  et  sont  indépendants  du  nombre  d'os  réséqués.  Dans  48^0  des  cas, 
le  succès  a  été  parfait  ;  dans  26Vo«le  résultat  a  été  bon;  dans  7,6Vo  des 
cas,  assez  bon.  Enfin  il  fut  mauvais  dans  9  cas  (6,2<^/«)  et  ne  put  être 
fixé  dans  8Vo  des  cas.  Fort  de  ces  chiffres,  Isler  cherche  à  établir  que 
les  grandes  résections  atypiques  du  pied  sont  supérieures  à  Tamputa- 
tion  de  la  jambe  dont  le  chiffre  de  mortalité  est,  selon  Schede,  de 
14«/o,  qu'elles  amènent  très  souvent  une  guérison  radicale  sans  réci- 
dive, enfin  qu'elles  sont  préférables  à  l'amputation  ostéoplastiqne  de 
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Mikulicz,  par  ce  fait  qu'elles  permettent  au  malade  de  marcher  sur 
son  propre  pied,  sans  le  secours  d'aucun  appareil  prothôtique. 

Telle  est  l'analyse  exacte,  bien  que  concise,  du  travail  d'Isler.  Nous 
avouons  franchement  que  Pauleur  n'a  nullement  réussi  à  nous  faire 
partager  ses  convictions  •  Il  règne  d'ailleurs  dans  son  mémoire  une 
certaine  confusion  et  Isler  ne  fait  pas  preuve  d'un  grand  esprit  cri- 
tique. Dans  la  première  partie  de  son  travail,  il  n'est  question  que 
d'ostéO'arthrites  tuberculeuses  traitées  par  la  résection  ;  elles  donnent 
25«/e  de  résultats  parfaits  ;  dans  la  seconde  nous  rencontrons  le 
cbilEre  de  40«/«,  et,  bien  qu^Isler  semble  surtout  continuer  à  s'occuper 
des  tuberculoses  du  pied,  nous  sommes  tout  étonnés  de  rencontrer 
dans  son  tableau,  des  résections  pour  traumatismes,  pour  plaies  par 
armes  à  feu,  pour  luxations  anciennes,  voire  même  pour  pieds  bots, 
tout  cela  disséminé  péle-môle  au  milieu  des  observations  de  carie 
et  de  nécrose  du  tarse  et  du  métatarse.  Il  eût  été  au  moins  néces- 
saire, à  notre  avis,  de  distinguer  avec  soin  les  résections  pour  trau- 
matismes et  les  résections  pour  affections  inflammatoires.  N'est-il 
pas,  en  effet,  de  notion  vulgaire  que  les  deux  genres  d'opérations  ne 
peuvent  être  comparés?  Nous  avons  prisîla  peine  de  revoir,  à  ce  point 
de  vue,  le  tableau  d'Isler...  Il  contient  12  résections  .atypiques  pour 
traumatisme,  luxations  anciennes,  pieds  bots,  plaies  par  armes  à 
feu,  ulcérations  syphilitiques  !  Ces  12  résections  donnent  une  mort  et 
11  résultats  bons  et  très  bons.  Restent  133  observations  de  carie, 
nécrose,  arthrite  et  fistule  tuberculeuses  dont  le  chiffre  de  morta- 
lité est  représenté  par  15,2o/«,  supérieur  à  celui  de  14o/«  indiqué  par 
Schedepour  l'amputation  de  jambe.  Dans  ces  cas,  le  résultat  reste 
cependant  «  très  bon  »  53  fois  (S9«/o)-  —  Nous  avons  expliqué  ce 
qu'Isler  entend  par  ce  mot.  Mais  jetons  un  coup  d'œil  sur  les  obser- 
Tations  I,  VII,  VIII,  X  qu'il  donne  comme  types  de  guérison  par- 
faite. Nous  lisons  :  «  La  malade  boite  sans  souliers  d'une  façon 
presque  imperceptible  c  (obs  I);  -^le  malade  boite  d'une  façon  à  peu 
près  invisible  (obs.  VII)  ;  —  le  pied  se  fatigue  dans  les  marches 
assez  longues  (obs.  VUI).—  au-dessous  de  la  malléole  externe, 
existe  un  orifice  fistuleux,  gros  comme  une  tête  d'épingle,  qui  ne 
s'est  jamais  fermé  depuis  l'opération  (obs.  X.  )  Nous  devons  cepen- 
dant à  la  vérité  de  dire  qu'à  la  fin  de  son  mémoire  Isler  revient 
incidemment  sur  la  définition  de  la  note  très  bien  ;  mais  là  encore 
il  est  contredit  et  écrit,  page  259,  qu'un  pied  privé  d'un  grand 
nombre  de  pièces  de  son  squelette  n'est  plus  capable  d'exécuter 
tous   les  mouvements  d'un  pied  sain  ou  d'un  pied  dont  quelques 
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OS  seulement  ont  été  réséqués.  Il  suffit  de  se  reportera  quelques  lignes 
plus  haut  pour  lire  un  paragraphe  dans  lequel  l'auteur  s'efforce 
de  démontrer  que  le  résuhat  n'est  pas  influencé  par  la  quantité  d*os 
enlevés. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  critique  ;  neus  aTons  seu- 
lement Toulu  montrer  les  inconséquences  et  Us  foutes  dont  ee  mé- 
moire est  rempli  et  qui  sont  si  hien  dissimulées  qu^elies  échappent 
à  une  lecture  superficielle.  Il  n^était  peut-être  pas  inutile  de  le  faire, 
maintenant  qu^on  tend  chez  nous  à  considérer  les  nombreuses  publica- 
tions étrangères  comme  témoignant  d*une  aetivité  scientifique  supé- 
rieure à  la  nôtre. 

H.     RiBPFBL. 

ITne  nouvelle  méfbode  d'amputation  ostéoplaatiqne  dn  pied,  par 
Kranzfeld  {CentraVbL  f.  Chir,  1890,  n^  20).  —  Chez  un  jeune  homme, 
âgé  de  19  ans,  survint,  à  la  suite  d'un  traumatisme^une  gangrène  totale 
de  Vavant-pied,  qui  monta  jusqu'au  niveau  de  Tinterligne  tibio-tar- 
sein.  Au  bout  de  trois  semaines,  le  revêtement  cutané  s'arrêtait  en 
avant  et  en  dehors  à  3  centimètres,  en  dedans  à  2  centimètres  devant 
cet  interligne.  Dans  ces  conditions,  la  seule  intervention  à  laquelle 
on  pût  songer  était  l'amputation  ostéoplastique  de  Pirogoff,  qui 
avait  le  tort  de  sacrifier  l'articulation  tibio-tarsîenne»  ou  la  désarti- 
culation sous-astragalienne,  contre-indîquée  par  ce  fait  qne  le  eal- 
canéum  était  sain.  Désirant  pratiquer  une  opération  plus  conser- 
vatrice, Kranzfeld  imagina  la  méthode  suivante  «  d'amputation 
calcanéo-astragalienne  ostéoplastique  «.  Après  avoir  avivé  tes  bords 
de  la  peau,  ouvert  linterlîgne  de  Ghopart,  enlevé  les  cunéiformes, 
le  cuboïde  et  le  scaphoTde,  il  mena  une  incision  horizontale  passant 
juste  au-dessous  de  la  malléole  externe,  détacha  par  un  trait  de  seie 
transversal  la  tête  de  Tastragale,  pénétra  dans  le  sinus  do  tarse 
et  ouvrit  par  la  partie  externe  l'article  calcanéo-astragalien.  A 
l'aide  d'une  scie,  il  enleva  la  face  supérieure  du  calcanéum,  en  don- 
nant à  la  surface  de  section  une  direction  transversale.  Puis  il  retran- 
cha la  face  inférieure  de  l'astragale  avec  une  scie  et  un  fort  couteau. 
Enfin,  pour  avoir  plus  de  peau  pour  recouvrir  le  moignon,  Kransfeld 
enleva  encore  un  fragment  de  la  partie  antérieure  du  calcanéum.  — 
Hémostase.  Tamponnement  iodoformé.  Au  bout  de  trois  jours,  abla- 
tion des  tampons,  adaptation  des  surfaces  osseuses  en  refoulant  un 
peu  le  calcanéum  en  avant;  drainage  et  sutnre.--  2  mois  après  1  opé- 
ration, le  malade  marchait  sur  le  pied  sans  dooleur  et  $ans  appareil 
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prothétique.  —  Le  moignon  a  l'aspect  (Ton  arriôre-pied  normal,  dont 
la  partie  antérieure  aurait  été  retranchée  suivant  un  plan  continuant 
la  surface  antérieure  de  la  jambe.  La  plante  est  élargie  et  aplatie.  Sur 
les  faces  antérieure  et  latérale  existe  un  cicatrice  solide,  déprimée 
au-dessous  du  péroné.  Le  malade  exécute  avec  son  moignon  des  mou- 
vements actifs  de  Oezion  et  d'extension  dans  Tarticulation  tibio-tar* 
sienne.  On  ne  note  pas  de  raccourcissement  du  membre. 

L'opération  de  Rranzfeld  est  indiquée,  lorsque  le  calcanéum  et 
Tastragale  sont  sains  et  qu*on  n'a  pas  assez  de  peau  pour  faire  un 
Chopart.  Elle  doit,  surtout  chez  les  enfants,  être  préférée  à  l'ampu- 
tation de  Pirogofl;  car  elle  mésage  les  cartilages  épiphysaires  infé- 
rieurs des  os  de  la  jambe. 

Sur  le  cadavre,  le  tracé  des  lambeaux  est  le  suivant  :  mener,  à  par- 
tir et  au-dessous  du  bord  postérieur  de  la  malléole  externe  une  inci-. 
sien  horizontale,  descendant  en  avant  jusqu'à  l'interligne  médio- 
tarsien.  A  la  partie  interne,  la  secfton  des  téguments  commence  à 
deux  centimètres  au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  tibiale,  puis 
se  recourbe  en  haut  et  en  dehors  en  suivant  l'interligne  de  Chopart, 
pour  rejoindre  l'incision  externe.  Sur  la  passe,  l'incision  passe  au 
nivean  de  la  partie  moyenne. 

H.R. 

Résection  des  os  de  la  racine  du  pied  à  f  aide  d\me  noirrelle  inci- 
sion, par  Obalinski  (CentralbL  f.  CMr,  1890,  no  43).  —  La  plupart 
des  procédés  de  résection  du  pied  visent  à  l'ablation  des  gros  os  du 
tarse,  calcanéum  et  astragale  ;  il  en  est  peu  qui  nous  permettent  une 
inspection  dfrecte  des  os  de  petit  volume  et  des  métatar- 
siens. A  ce  dernier  point  de  vue,  les  méthodes  de  Bardenheuer  et  de 
Link  méritent  la  préférence,  mais  ces  chirurgiens  ont  le  tort  de 
diviser  transversalement  les  tendons  et  les  nerfs  du  dos  du  pied  à 
faide  de  sections  multiples.  —  Une  seule  incision  intéressant  toute 
l'épaisseur  du  pied  et  pénétrant  dans  le  troisième  espace  intermé- 
tatarsien permet,  suivant  Obalinskr,  un  examen  minutieux  du  sque- 
lette du  pied  ;  elle  expose  seulement  à  la  blessure  du  nerf  plantaire 
externe,  divise  uniquement  les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  des 
deux  derniers  orteils  et  le  long  péronîer  latéral. 

Aussi  l'auteur  propose-t-il  d'opérer  de  la  flacon  suivante  :  le  regard 
tourné  vers  la  face  plantaire,  le  chirurgien,  écartant  ou  faisant  écarter 
les  orteils,  pénétre  profondément  avec  un  couteau  d'amputation  moyen, 
entre  les  troisième  et  quatrième  doigts,  puis  entre  les  métatarsiens 
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correspondants.  Continuant  à  avancer»  ilourre  les  interlignes  cuboïdo- 
cunôen  et  cubotdo-scaphoïdien  et  vient  heurter  les  faces  antérieures 
de  l'astragale  et  du  calcanéam.  Il  suffit  d^ôcarterles  deux  moitiés  du 
pied  presqu*à  angle  droit  pour  pouvoir  examiner  successivement 
chaque  os  du  tarse  et  du  métatarse,  dont  il  importe  de  connaître 
Tétat  exact,  surtout  aux  stades  initiaux  de  la  tuberculose. 

Après  avoir  fait  l'hémostase  et  tamponné  la  plaie  avec  de  la  gaze 
iodoformée,  on  termine  l'opération  par  la  suture  des  parties  molles  à 
la  soie.  Le  pied  conserve  sa  forme  naturelle. 

H.  RutrrxL. 
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Kystes  séreux  du  foie  chez  un  fœtus  à  terme.  —  Tumeurs  adénoïdes  du 
pharynx  nasal  chez  les  enfants.  —  Traitement  comparé  de  Tende- 
métrite.  —  Localisations  cérébrales.  —  Action  de  la  lymphe  de  Rocb 
sur  le  cobaye  sain.  —  Traitement  des  ulcères  cornéens. 

Séance  du  27  février.  —  M.  Guéniot  met  sous  les  yeux  de  l'Aca- 
démie un  fœtus  à  terme,  né  mort  à  la  suite  d'une  extraction  rendue 
très  difficile  par  le  fait  de  son  excès  de  volume.  Ce  petit  sujet  cumule 
une  série  de  vices  de  conformation  :  anencéphalie,  absence  des 
organes  génitaux  externes,  six  doigts  à  chaque  main  et  six  orteils  à 
chaqae  pied.  Mais  en  outre,  et  c'est  sans  exemple  antérieur  connu, 
le  foie,  d'un  volume  très  exagéré,  présente  dans  l'épaisseur  de  sa 
substance  deux  gros  kystes,  l'un  dans  le  lobe  droit  et  l'autre  dans  le 
lobe  gauche.  Les  parois  de  ces  deux  kystes  sont  tout  à  fait  remar- 
quables par  la  similitude  qu'elles  offrent  avec  celles  des  cavités  ven* 
triculaires  du  cœur.  La  substance  environnante  du  foie  parait 
d'ailleurs  saine,  avec  sa  coloration  et  sa  consistance  habituelles.  Les 
deux  reins  sont  également  d'un  volume  trois  fois  plus  grand  que  le 
volume  normal;  la  rate  et  l'appareil  digestif  d'aspect  normal.  Cet 
enfant  est  le  huitième  d'une  mère  âgée  de  39  ans  et  qui  a  pour  mari 
son  propre  neveu,  âgé  de  36  ans  et  atteint,  d'ancienne  date,  de  poly- 
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dipsie  et  d'absinthisme.  Plusieurs  soot  nés  avec  des  vices  de  confor- 
mation et  il  n'en  existe  qu*un  seul  surrivant. 

—  Rapport  de  M.  Ollivier  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  Edouard 
Chaumier  (de  Tours)  relatif  aux  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal 
chez  les  enfants.  Dans  ce  travail  qni  a  pour  base  232  obserrations 
personnelles,  l'auteur,  après  avoir  présenté  une  étude  clinique  com- 
plète des  différents  phénomènes  qu*il  faut  rattacher  aux  tumeurs 
adénoïdes  comme  les  lèvres  ordinairement  entr^ouvertes,  la  forme 
ogivale  du  palais,  la  pharyngite  catarrhale  chronique,  l'angine  glan- 
duiaute,  la  fréquence  des  affections  de  Tappareil  respiratoire,  les 
suffocations  paroxystiques  rappelant  Taccès  d'asthme,  etc.,  Tauteur, 
dis-je,  insiste  avec  justesse  sur  les  accidents  ultérieurs  auxquels  les 
tumeurs  adénoïdes  peuvent  donner  lieu  :  la  perte  de  Taudition,  l'arrêt 
du  développement  de  Pintelligence,  la  surdi-mutité,  la  propagation 
de  l'inflammation  purulente  de  l'oreille  au  cerveau,  les  bronchites  à 
répétition  et  la  gravité  de  ces  bronchites  dégénérant  facilement  en 
broncho-pneumonie.  Le  rapporteur  rend  hommage  à  l'exactitude  et 
à  la  valeur  de  cette  étude  ;  cependant  il  ne  saurait  admettre  avec 
M.  Chaumier  l'indépendance  de  la  scrofule  et  des  tumeurs  adénoïdes 
du  pharynx  nasal,  pas  plus  que  la  relation  de  cause  à  effet  de  ces 
tumeurs  avec  les  terreurs  nocturnes  des  enfants. 

—  Rapport  de  M.  Le  Dentu  sur  un  rapport  de  M.  le  D'  Para  (de  la 
Ferté-Alais)  relatif  au  traitement  de  Tendométrite  et  contenant  sept 
cas  d'endométrite  traités  avec  succès  par  le  curage  combiné  à  Técou- 
villonnage  ou  associé  à  d'autres  opérations  :  trachétorraphie,  opéra- 
tion de  Schrœder,  hersage.  Le  rapporteur  saisit  cette  occasion  de 
faire  un  examen  comparatif  des  principales  méthodes  mises  en  pra- 
tique dans  le  traitement  des  états  inflammatoires  de  la  muqueuse 
utérine. 

Lorsque  l'inflammation  est  limitée  à  l'utérus,  qu'elle  date  de  plu- 
sieurs mois,  qu'elle  a  résisté  aux  traitements  par  les  tampons,  par 
les  applications  révulsives  sur  le  col,  aux  injections  chaudes  et  anti- 
septiques, M.  Le  Dentu  conseille  sans  plus  tarder  le  curettage,  avec 
dilatation  préalable  et  anesthésie;  pourvu  toutefois  que  les  annexes, 
ni  l'utérus  ne  soient  entourés  d'exsudats  épais  anciens  ou  de  récente 
formation,  que  la  malade  n'ait  pas  de  fièvre  et  qu'elle  n*ait  pas  été 
atteinte  peu  de  temps  auparavant  d'une  poussée  de  périmétrile.  Sans 
doute  l'efficacité  du  curettage  n'est  pas  absolue,  mais  le  nombre 
considérable  des  succès  ainsi  obtenus  témoigne  éloquemment  en 
faveur  de  cette  méthode. 
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Par  contre,  M.  Le  Dentu  proscrit  la  cautérisation  au  chlorure  de 
zinc  au  moyen  du  cylindre  de  pâte  de  Canquoin  parce  qu'elle  expose 
trop  à  ratréaie  et  que,  par  Ténergie  de  son  action,  elle  compromet 
trop  l'avenir  fonctionnel  de  Tutérus.  Même  aous  la  forme  atténuée 
que  recommande  M.  Polaillon  et  avec  les  restrietions  qu'il  a  adoptées 
dans  L'emploi  du  crayon  de  chlorure  de  zinc  (emploi  de  petites  fldcfaes 
enduites  de  coilodion  dans  toute  la  portioA  qui  doit  rester  en  contact 
avec  la  muqueuse  du  col,  application  de  la  méthode  seulement  aux 
femmes  qui  ont  passé  l'Age  de  la  parturition),  la  cautérisation  arec 
la  pâte  de  Canquoin  lui  parait  ou  insuffisante  ou  encore  dangereuse. 
Les  cas  d^atrésie  ou  d'oblitération  sont  déjà  nombreux  et  on  en  a 
publié  un  certain  nombre.  Plusieurs  de  ces  malades  araient  été 
môme  traitées  par  M.  Dumontpallier  lui-même,  le  promoteur  de 
cette  méthode.  Disons,  en  passant,  que  le  meilleur  moyen  de  corn-* 
battre  l'oblitération  du  col  paraît  encore  Télectrolyse  négative. 

Séances  des  3,  10, 17  février.  —  La  maiJleure  partie  des  séances 
de  ce  mois  a  été  absorbée  par  la  discussion  sur  la  vaccine  obliga- 
toire. Nous  n'avons  rien  à  ajouter  k  Pappréciation  générale  que  nous 
en  avons  donnée  dans  notre  précédent  numéro.  Aussi  bien  les  ora- 
teurs qui  y  ont  pris  part,  s'ils  ont  apporté  des  chiffres  nouveaux,  ne 
pouvaient^ils  faire  faire  un  pas  à  une  question  qui  depuis  le  commen- 
cement des  débats  et  de  quelque  façon  qu'on  la  développe,  se  réduit 
à  ce  point  très  précis,  à  savoir  si,  en  matière  d'hygiène  publique,  la 
liberté  individuelle  absolue  doit  remporter  sur  l'intérêt  général. 
L'issue  de  la  discussion  ne  fait  aucun  doute  pour  personne  pas  même 
pour  M.  Lefort  qui,  seul  contre  tous,  a  défendu  son  opinion  avec  une 
abondance  de  documents  et  une  vigueur  de  talent  dignes  d'une 
meilleure  cause.  Il  nous  restera  à  reproduire  les  conclusions  fermes 
auxquelles  s'arrêtera  l'Académie.  Nous  signalerons,  en  attendant,  le 
rapport  de  M.  Hervieux  sur  une  note  de  M.  leD'  Gréquy,  relative  à  la 
revaccination  du  personnel  dans  la  Compagnie  du  chemin  de  fer  de 
l'Est.  Les  faits  qui  y  sont  rapportés  concourent  à  la  démonstration 
de  l'efficacité  des  revaccinations  obligatoires,  et  M.  Hervieux  s^est 
empressé  de  faire  remarquer  que  Tisolement  n'a  été  pour  rien  dans 
les  résultats  obtenus. 

—  M.  Le  Dentu  présente  un  cerveau  dont  les  lobes  frontaux  ont 
été  traversés  par  une  balle  de  revolver.  Grâce  aux  connaissances 
acquises  relativement  aux  localisations  cérébrales,  le  diagnostic  du 
siège  très  précis  de  la  lésion  avait  pu  être  indiqué  tout  d'abord  et 
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diriger  sûrement  la  conduite  du  chirurgien.  La  trépanation  avait  été 
contre-indiquée  par  la  nature  des  symptômes  que  présentait  le  blessé  ; 
Tautopsie  a  démontré  qu'elle  n'aurait  été  d'aucune  utilité,  à  cette 
période  du  moins. 

—  Nomination  de  M.  Weber  dans  la  IX«  section  (médecine  vétéri- 
naire)» en  remplacement  de  M.  Goubauz  décédé. 

—  M.  Béchamp  commence  une  communication  sur  le  phénomène 
de  l'aigrissament  et  de  la  coagulation  spontanés  du  lait  de  vaeho. 
Nous  en  donnerons  les  conclusions  quand  elle  sera  terminée. 

—  Lecture  par  M.  le  D'  Routier  d*une  observation  d*ictère  rebelle 
dans  laquelle  le  massage  des  canaux  biliaires  effectué  par  Tezplo- 
ration  manuelle,  après  laparotomie,  semble  avoir  produit  l'effet  salu- 
taire qui  s'en  est  suivi. 

—  Élection  de  M.  Quinquaud  dans  la  X»  section  (physique  et 
chimie  médicale)  en  remplacement  de  M.  Gavarret,  décédé. 

—  Rapport  de  M.  Bouchardat  sur  des  demandes  en  autorisation 
pour  des  sources  d'eaux  minérales. 

—  Communication  de  M.  Jaccoud  sur  Taction  de  la  lymphe  de 
Koch  chez  le  cobaye  sain.  D'expériences  parfaitement  conduites  il 
résulte  que  Tinjeciion  réitérée  de  cette  lymphe,  n'a  nullement  rendu 
le  cobaye  réfractaire  à  Tinoculation  de  la  tuberculose  ;  c'était  pour- 
tant là  une  des  propriétés  expérimentales  qu'on  lui  avait  attribuées. 
De  son  côté,  M.  Dujardin-Beaumatz  est  arrivé  aux  mômes  résultats. 

—  Lecture  de  M.  le  D'  Valude  d'un  mémoire  sur  un  traitement 
simple  des  ulcères  cornéens  de  toute  nature«  Voici  en  quoi  il  con- 
siste :  après  avoir  lav^  au  sublimé  à  1/5000  la  cavité  oculaire,  on 
applique  sur  les  paupières  fermées  une  rondelle  épaisse  de  gaze  au 
salol,  puis  d'ouate  antiseptique;  une  bande  de  tarlatane  mouillée 
et  modérément  serrée  maintient  lo  pansement  Cette  bande  en  séchant 
forme  une  sorte  d'appareil  inamovible  qui  assure  la  compression 
égale  et  l'occlusion  ;  le  pansement  est  laissé  en  place  trois  et  quatre 
jours;  il  est  réappliqué  jusqu'à  parfaite  guérison. 

Sous  l'action  de  ce  pansement  la  cornée  largement  ulcérée  et 
prête  à  se  perforer  se  déterge,  reprend  aa  forme  normale  ;  la  douleur 
ciliaire  disparaît  la  première  et  l'injection  périkératique  cède  rapi- 
dement. En  môme  temps  Thypopyon  diminue  progressivement  et  ne 
reparaît  plus.  Ce  qui  est  le  plus  remarquable  avec  la  ceesation  de  la 
douleur»  c'est  ce  fait  que  les  ulcérations  perdent  leur  aspect  grisâtre 
pour  prendre  la  physionomie  d'un  ulcère  transparent.  Ces  ulcères 
transparents  diminuent  peu  à  peu  d'étendue  et  laissent  à  leur  suite 
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un  petit  leucome  au  lieu  de  la  large  tache  cicatricielle  qu'il  est  habi- 
tuel de  Toir  suivre  lea  cautérisations  ignées  ou  l'application  des 
compresses  chaudes. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 


Moules.  —  Réactif.  —  Sucre.  —  Ezophthalinie.  —  Gourants.  ^  Alba> 
minoldes.  —  Tétanos.  —  Sang.  —  Synthèse. 

Séance  du  i2  janvier  1891.  —  Sur  Tintozicatlon  par  les  moules, 
par  M.  J.  Jourdain.  L'ingestion  des  moules  est  quelquefois  suivie 
d'accidents  qui,  pour  être  rarement  mortels,  n'en  sont  pas  moins 
toujours  sérieux.  Ces  accidents  ont  un  caractère  particulier  qui  en  fait 
reconnaître  promptement  la  cause  à  un  praticien  exercé.  Les  symp- 
tômes sont  ceux  d'un  empoisonnement. 

La  nature  du  poison  qui  rend  la  moule  ainsi  nuisible  a  été  vive- 
ment discutée.  On  a  incriminé  tour  à  tour  et  sans  plus  de  raison, 
les  sels  de  cuivre  provenant  du  doublage  des  navires  auxquels  la 
moule  aurait  été  fixée,  la  présence  du  frai  des  astéries,  et  même  un 
petit  crustacé  déeapode,  le  pinnothère,  commensal  fréquent  de  la 
moule. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  attribué,  avec  plus  de  vraisemblance, 
la  toxicité  accidentelle  de  la  moule  à  la  présence  d'une  ptomaïne,  la 
mylilotoxine.  Cette  ptomaTne  paraît  exister  normalement  dans  le 
mollusque,  sans  que  celui-ci  perde  son  innocuité.  Mais  dans  cer- 
taines conditions,  encore  indéterminées,  la  proportion  de  mytiloto- 
xine  s'exagérant,  la  moule  devient  toxique. 

Dans  un  document  officiel  récent,  il  est  dit  que  l'intoxication 
mytilique  est  très  rare  et,  de  plus,  que  les  moules  nuisibles  ne  se 
trouvent  pas  parmi  celles  qui  ont  séjourné  dans  les  eaux  stagnantes 
et  souillées  des  ports. 

On  remarquera  d'abord  que  ces  accidents  n'ont  pas  la  rareté  qui 
leur  est  attribuée  par  les  documents  officiels.  Les  médecins,  qui 
exercent  dans  la  zone  littorale,  région  où  la  consommation  des 
moules  est  très  répandue,  savent  tous  combien  sont  fréquents  les 
accidents  d'intoxication.  Toutefois  ces  accidents  n^ont  quelque 
fréquence  qu'en  raison  du  nombre  énorme  de  moules  qui  entrent 
dans  la  consommation.  La  proportion  des  individus  devenus  toxi- 
ques doit  être  très  faible,  et,  pour  Tauteur,  l'empoisonnement  est 
déterminé  ordinairement  par  Tingestion  d'une  seule  moule  nuisible. 
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On  a  dit  que  les  moules  nuisibles  sont  ceiids  qui  ont  séjourné  dans 
les  eaux  stagnantes  et  souillées.  Au  contraire,  les  accidents  peurent 
se  déclarer  après  l'ingestion  de  moulei  recueillies  sur  des  rochers 
baignés  par  la  pleine  mer  ou  dans  des  chenaux  où  la  marée  renou- 
TeUeTeau  incessamment. 

Il  semble  donc  que,  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  en 
admettant  que  la  mytilotozine  soit  bien  la  cause  des  accidents,  nous 
sommes  dans  l'ignorance  des  conditions  qui  exagèrent  la  proportion 
de  cette  ptomalne  au  point  de  rendre  le  mollusque  dangereux. 

L*auteur  ajoute  qu*il  admet,  arec  les  auteurs  du  document  cité  plus 
haut»  que  l'époque  du  frai  n*augmente  pas  les  dangers  de  la  moule* 
Enfin  l'auteur  fait  remarquer  que  dans  Thuttre  commune,  espèce 
peu  consommée  en  France,  il  se  rencontre  aussi  parfois  une  pto- 
maTne  à  la  dose  toxique. 

—  Réactif  pour  reconoattre  la  falsification  des  beurres,  par  M.  R. 
BniUé.  Au  moyen  du  réactif  suivant  :  solution  de  nitrate  d'argent  à 
25  0/00  dans  l'alcool  de  vin  à  950,  on  parvient  à  constater  si  Ton  a 
affaire  à  un  beurre  naturel  ou  à  un  beurre  dans  lequel  on  a  mélangé 
de  la  margarine. 

Traité  au  réactif  le  beurre  naturel  conserye  sa  coloration  primi- 
tive, tandis  qu'un  beurre  de  margarine  pur  devient  rouge  brique  ; 
cette  teinte,  quoique  moins  apparente,  se  reconnaît  aisément  pour 
l'œil  le  moins  exercé  dans  un  beurre  contenant  moins  de  5  0/0  de 
margarine  ;  à  10  0/0  la  teinte  rouge  est  très  accentuée. 

Séance  du  19  janvier»  —  Destruction  du  sucre  dans  le  sang  in 
vitro,  par  MM.  Lépine  et  Barrai.  Voici  la  suite  des  expériences 
faites  sur  ce  sujet  : 

!•  On  retire  à  un  chien  bien  portant  250  ce.  de  sang  que  l'on 
reçoit  dans  une  capsule  entourée  d'eau  froide  ;  on  le  défibrine,  on  le 
filtre  sur  un  linge  stérilisé,  et  on  le  répartit  également  en  cinq  por- 
tions ;  on  dose  aussitôt  le  stAcre  de  la  première  en  versant  le  sang 
dans  du  sulfate  de  soude  à  80<»  c,  afin  de  détruire  le  ferment  glyco- 
lytique.  On  introduit  trois  autres  portions  dans  trois  ballons  qu'on 
immerge  pendant  une  heure  dans  trois  bains-marie  à  température 
constante,  un  à  39<»c.,  un  autre  à  46*  cet  le  troisième  à  52*5  c, 
en  agitant  au  commencement  les  ballons.  En  même  temps,  on  verse 
goutte  à  goutte  la  dernière  portion  de  sang  dans  un  ballon  immergé 
dans  un  bain-marie  de  façon  à  porter  immédiatement  ce  sang  de  la 
température  +  1^*  à  54*  c.  On  l'y  laisse  également  une  heure.  Au 
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bout  de  te  temps,  on  dose  le  mère  dans  les  quatre  ballons  et  on 
obtient  ies  réanltats  suiTants  : 

Dans  le  ballon  à  89*  c,  il  y  m  en  gènôral  2S  à  80  0/0  do  9uere  en 
moûie  que  dans  le  sang  initial  ;  dans  le  ballon  de  46*  c,  il  y  a  pkr 
sieurs  centièmes  de  moins  que  dans  le  préoédent  ;  dans  le  balkm  à 
b2^^  il  y  a  encore  plnsiours  eentiàaios  de  moins  qoe  le  précédent  ; 
enfin  dans  le  ballon  à  54^  c.  il  n'y  a  pas  de  porto  de  iucre  par  rap- 
port à  la  quantité  initiale.  Ces  faits  s'expliquent  en  admettant  4|no  le 
ferment  glycdytique  est  d'autant  pins  actif  que  In  toMpératiars  est 
plus  élerée,  josqa'à  54*  &  ett^mn,  où  il  cesse  brusquement  d'agir. 
À  sotte  tempéniiara  le  sang  consorfo  les  oaractères  extérieurs,  mais 
le  ferment  perd  toute  action. 

'  t*  Tpfites  cboses  égaies,  le  sang  défibriné  da  cliien  maintenu  à  lu 
température  de  39o  c.  perd  plus  de  sucre  Tbiver  que  Tété.  Il  faut 
admettre  que  le  feraient  est  plus  actif  ou  en  quantité  plus  grande 
dans  le  sang,  pendant  rbî^er  : 

8*  Le  sang  dëfibrioé  de  la  veine  porte  du  chieu  en  digestion, 
maintenu  pondant  une  beare  à  d9«  o.,  perd  beaucoup  plus  de  wmcre 
que  le  sang  de  la  veine  splénique  et  que  le  sang  artériel  du  même 
chien  placé  dans  les  mémos  conditions  ;  la  diférence  est  on  général 
de  20  0/0.  Cela  prouve  qae  le  lérment  sort  du  paneréae  non  seule- 
ment par  les  lymphatiques,  mais  encore  par  le  réseau  veineux  pan* 
eréatiqQe, 

4»  Dans  une  autre  note,  les  auteurs  ont  insisté  sur  le  £aîtfii«da- 
mental  que  le  sang  artériel,  maintenu  une  heure  à  39o  c,  d'un  chien 
rendu  diabétique  par  ablation  du  pancréas,  perd  beaucoup  moins  de 
sucre  que  le  ssag  d'un  cbien  sain.  Toutefois,  chez  le  chien  priré  do 
pancréas,  la  destruction  du  sucre  peut  parfois  atteindre  prés  du 
sixième  de  la  perte  du  sang  ncunnal.  Il  sstpiobabAe  qu'il  y  a  d'autres 
sources  de  ferment  que  le  panoiéas, 

'^  Production  expérimentale  de  rexophthaèmlê,  par  M.  H.  Stilling. 
L'auteur  est  arriré  à  produire  expérisMutalement  VtxopiMaJbnie  par 
la  ligature  des  deux  Jugulaires  externes  et  la  section  du  cordon  sym- 
pathique d'un  seul  côté.  Les  phénomènes  morindes  consécutî&  à 
l'opérattott  ont  été  passagers  sauf  Vext^hikainie  qui  a  persisté. 
Dans  la  prodadion  de  ces  phénomènes  la  section  du  sympathique 
semble  jouer  un  rèle  important,  mais  ii  fhut  tenir  compte  de  l'os- 
dôme  rétro-bulbaire  par  stase  bulbaire. 

A  ce  sujet,  M.  Bouohard  fsit  remarquer  que  la  production  expéri- 
mentale de  CexofMhatKàe  n'est  pas  un  feit  nouveau,  et  qu'il  l'a 
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obtenue  par  des  injections  intra-veineases  d^urîne  provenant  d*hom- 
mes  sains. 

—  Actions  de  transport  des  courants  électriques,  par  M.  Fovoau 
de  Gourmeiles.  Un  papier  imprégné  de  cyanure  de  potassium  étant 
recouvert  d'une  épaisseur  de  1  cm,  de  peau  de  poulet,  l'auteur  appli- 
qua des  tampons  imbibés  de  sulfate  de  fer  en  solution  et  en  commu- 
nication avec  las  pôles  d'une  pile  au  bisulfate  de  mercure,  et  à  l'in- 
térieur se  produisait  bientôt  en  ligne  droite  la  réaction  caractéristi- 
que bleue  du  far  avec  le  cyanure  de  potassium.  I^es  courants 
d'induction  produisirent  le  même  phénomène. 

Il  en  fut  de  même  pour  l'iodure  de  potassium,  Tamidon  et  les 
alcaloïdes.  Diverses  expériences  tentées  sur  des  malades  ont  con- 
firmé ces  résultats. 

Chez  une  malade  atteinte  de  tumeur  utérine,  l'auteur  employa  des 
courants  continus  avec  Tiodure  de  potassium  et  la  patiente  accusa 
de  l'iodisme,  ooiyza,  sécheresse  de  la  gorge,  démangeaisons.  Après 
cinq  séances*  la  malade  eut  on  amaigrissement  de  cinq  kilogrammes, 
des  règles  moins  pénibles  et  une  diminution  du  volume  de  la 
tumeur. 

La  pénétration,  au  point  de  vue  médicaJ,  peut  s*aider  de  la  porosité 
de  la  peau  au  moyen  de  ventouses  particulières  contenant  le  produit 
actif  en  solution,  avec  un  fll  pour  amener  le  courant  à  la  peau,  afin 
de  diminuer  la  réeistaace  à  vaincre.  Chaque  extrémité  de  l'organe 
porte  une  ventouse  en  communication  avec  un  pôle  de  pile.  Des  son- 
des formées  de  substances  isolantes  et  fermées  par  des  membranes 
dialyliquea,  an  contact  de  la  partie  malade,  aident,  dans  d*autres 
cas,  à  la  pénétration. 

La  pénétration  se  fait  surtout  en  ligne  droite  ;  et,  pour  les  corps 
vivants,  les  vaisseaux  placés  sur  le  trajet  sont  traversés  par  la  subs- 
tance active,  laquelle  se  répand  alors  grâce  au  liquide  charrié  à  tra- 
vers Torganisme. 

—  Constitution  chimique  des  albuminoïdes^  par  M.  H.  Arnaud. 
D*après  les  recherches  de  i'auteur,les  aUnamnoides  seraient  compo- 
sés de  trois  ordres  de  principes  immédiats  :  les  hydrocarbones,  les 
corps  gras  et  le  cyanate  d'ammoniaque. 

Les  albtaninoideê  seraient  donc  des  polycyaaates  d'ammoniaque 
composés  ou  des  polyuries  composées,  dans  lesquelles  un  certain 
nombre  d'équivalents  d'hydrogène  seraient  remplacés  par  un  même 
nombre  d'équivalents  de  radicaux  hydrocarbonés  et  gras. 

On  s'expliquerait  ainsi  conunent  le  sérum  sanguin»  essentielleni^ent 
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constitué  par  des  alhuminoïdes^  a  poar  rôle  d'incorporer,  d'assimi- 
ler les  combustibles  fournis  par  Talimentation  (hydrocarbonés  et 
graisse)  et  de  les  transporter  jusqu'aux  tissus. 

En  pathologie*  on  s^expliquerait  aisément  pourquoi,  dans  l'insuf- 
fisance urinaire,  on  ne  succombe  pas  à  l'urémie  mais  à  des  tozémies 
de  nature  différente. 

On  se  rendrait  facilement  compte  de  la  genèse  d'un  certain  nom- 
bre de  troubles  de  la  nutrition  par  une  insuffisance,  absolue  ou  rela- 
tiye,  du  pouvoir  d^absorptlon  du  sérum  sanguin.  Ge  défaut  portant 
plus  spécialement  sur  les  hydrocarbonés,  il  y  aurait  glycosurie  ;  sur 
les  corps  gras,  il  y  aurait  polysarcie  ;  sur  le  cyanate  d'ammoniaque, 
hyperazoturie  ;  enfin  sur  l'albumine  dans  son  ensemble,  albuminurie 
dyscrasique.  On  s'expliquerait  également  la  coexistence  fréquente 
de  ces  divers  troubles  nutritifs. 

Séance  du  26  janvier.  —  Recherches  expérimentales  sur  le  tétanos j 
par  MM.  Yaillard  et  Vincent.  Dans  ce  travail,  les  auteurs  montrent 
que  le  microbe  du  tétanos  inoculé  à  l'état  pur  dans  les  tissus,  y  dis- 
paraît vite  sous  l'action  de  la  résistance  de  l'organisme  et  par  des 
influences  en  partie  phagocytaires.  Si  cette  inoculation  amène  la  mort, 
c*est  que  le  microbe  inoculé  a  apporté  avec  lui  des  cultures  in  vitro^ 
dans  lesquelles  il  a  poussé  un  toxique  très  puissant  qui  reste  dans 
les  tissus  lorsque  le  microbe  en  disparaît  et  amène  à  lui  seul  la  mort. 
Ge  toxique  est  si  puissant  qu'il  suffit  d'un  millimètre  cube  de  liquide 
de  culture  du  bacille  du  tétanos  pour  tuer  un  cobaye,  et  ce  liquide  ne 
contient  pas  5«/o  de  matière  solide,  dont  la  plus  grande  partie  n'est 
pas  faite  de  toxine.  Ge  poison  se  rapproche  donc  de  la  diastase 
sécrétée  par  le  bacille  de  la  diphthérie  dont  MM.  Roux  et  Yersin  ont 
montré  la  toxicité  redoutable. 

Si  par  un  lavage  convenable,  on  débarrasse  de  cette  toxine  les 
bacilles  du  tétanos  inoculés,  ils  sont  détruits  avant  d'avoir  pu  agir 
Mais  si  on  inocule  en  même  temps  qu'eux  un  microbe  non  patho- 
gène, banal  mais  convenablement  choisi,  tel  que  le  microbacillus 
prodigioaus,  il  se  produit  une  plaie  suppurante  dans  laquelle  le 
microbe  du  tétanos  peut  se  cultiver,  sécréter  la  toxine  et  devenir 
mortel.  Ge  qui  rend  dangereuses  les  inoculations  de  ce  bacille  par  les 
plaies,  ce  sont  donc  les  microbes  inoffensifs  qui  raccompagnent  par- 
fois. Sans  eux  il  ne  peut  rien,  avec  eux  il  a  le  temps  d'empoisonner 
Torganisme  qui  l'abrite,  et  l'inoculation  peut  dans  ce  cas  se  faire  en 
série,  car  l'ensemencement  transporte  d'une  place  à  l'autre  les  ger- 
mes inoffensifs  à  côté  des  germes  toxigènes. 
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—  Théorie  chimique  de  la  cosgulalion  du  sang.  Les  recherches  de 
Schmidt  ont  montré  que  la  coagulation  du  sang  était  un  phénomène 
de  fermentation  chimique.  Le  fibrinogène  et  la  substance  fibrino- 
plastique  pour  Schmidt,  le  fibrinogène  seul  pour  Hanmarsten,  sont 
les  matériaux  aux  dépens  desquels  se  forme  la  fibrine  ;  le  fibrinfer- 
ment  est  Tagent  de  sa  transformation. 

Les  auteurs  de  cette  note,  MM.  Arthus  et  G.  Pages,  ont  fait  une 
série  d'expériences  qui  mettent  en  évidence  le  rôle  fibrinoplastique 
des  sels  de  chaux.  Les  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés  permettent 
de  modifieravantageusementuû  grand  nombre  dépeints  de  technique 
physiologique.  Les  conséquences  de  ces  recherches  sont  les  suivan- 
tes :  Préparation  d'un  sang  non  spontanément  coagulable  ;  prépara* 
tion  du  plasma  sanguin,  du  fibrinogène,  de  la  plasmine  de  Denis  ; 
préparation  de  plasmine  non  spontanément  coagulable,  de  paraglo- 
buline  débarrassée  de  fibrin  ferment;  possibilité  d'étudier  au  micros- 
cope la  formation  de  la  fibrine  en  Tabsence  des  éléments  figurés  ; 
emploi  des  solutions  décalcifiantes  antihémostatiques  utilisables 
en  particulier  pour  Tinscription  des  pressions  sanguines,  etc. 

^  Expériences  relatives  à  la  synthèse  de  certaines  matières  azotées, 
par  M.  Schutzeo berger.  L'auteur  expose  dans  cette  note  les  premiers 
résultats  obtenus  par  lui  dans  la  synthèse  des  matières  azotées  ana- 
logues à  celles  qui  forment  la  base  des  liquides  et  des  tissus  de 
Torganisme  vivant. 

11  a  essayé  de  recombiner  par  voie  de  déshydratation  les  termes 
simples  et  cristallisables  provenant  de  la  décomposition  par  hydra* 
tation  réalisée  sons  Tinfluence  des  alcalis  ou  des  acides.  En  utilisant 
l'action  énergiquement  déshydratante  de  l'anhydride  phosphorique 
il  est  parvenu  à  reconstituer  une  molécule  complexe  qui,  par  ses 
caractères,  se  rapproche  beaucoup  des  peptones  ou  produits  de  la 
digestion  stomacale  et  intestinale  desalbuminoïdes. 

Séance  du  2  février.  —  L'oxygène  du  sang  aux  hautes  altitudes 
par  M.  Viault.  Dans  cette  note,  l'auteur  indique  lesrésultats  des  ana- 
lyses qu'il  a  faites  sur  les  gaz  du  sang  sur  les  sommets  des  Andes. 
Que  l'animal  y  soit  indigène  ou  acclimaté,  et  de  même  pour  l'homme, 
la  quantité  d'oxygène  du  sang  ne  diminue  pas;  l'anoxhémie  n'existe 
pas  comme  état  physiologique  chronique.  Ce  résultat  n'est  pas  dA  à 
Taugmentation  de  la  quantité  d'hémoglobine  et  de  la  capacité  respi- 
ratoire du  sang.  Mais,  comme  l'a  montré  l'auteur  dans  une  note 
précédente,  le  nombre  des  globules  rouges  est  accru  et  l'hémoglobine 
est  répartie  sur  une  surface  bien  plus  grande  d'oxydation. 
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M.  A.  Muntz  a  adressé  une  note  où  il  maintient  aa  contraire  la  doc- 
trine de  P.  Bert.  Soasrinflaence  de  la  dépression,  il  y  a  d*abordaite 
oxydation  insuffisante  da  sang.  Pois,  après  plusiaarsgânératiotts,  Tao- 
climatement  a  lieu,  et  à  Taugmentation  de  la  richesse  en  hémoglo- 
bine pour  compenser  Tinfluence  delà  raréfaction  do  Pair.  M.MnBti  a 
transporté  en  1888  des  lapins  sur  le  Picdn  Midi,  à  2.877  m.  d'aitiioëe, 
(pression  540  mm.)  et  en  1890  après  plusieurs  générations»  a  sacrifié 
ces  animaiz  et  comparé  leur  sang  à  cdni  des  lapins  de  la  plaine.  U 
y  a  une  augmentation  d'héiao|^obine  promrée  par  i*aagmeatation 
des  matières  fixes  et  surtout  du  fer.  Ces  modifications  se  prodoiseot 
rapîiement,  et  non  ayec  la  lenteur  halntaelle  des  phénomènes  d'ac- 
climatation. 


Société  aiutomiqoe  db  Paris 

Séance  du  4*  tbimbstrr  1890.     . 

Chirorgle.  —  On  a  présenté  à  la  Société  anaiomîque  pinsieurs 
pièces  importantes,  sardes  sujets  qui^à  cette  époque,  étaient  discutés 
à  la  Société  de  chirurgie. 

Ç*a  été,  tout  d'abord,  lors  du  rapide  débat  snr  la  nUure  de  Coié^ 
crâne  et  de  la  rotule^  une  pièce  montrant  que  la  suture  no  met  pas 
plus  que  le  traitement  non  sanglant,  à  l'abri  de  Ibl  fracture  iiéraHoe, 
Cette  pièce,  due  à  M.  Canniot,  proTient  d'an  homme  qui  se  fit  une 
première  fracture  en  1888  :  il  fut  soigné  par  M.  Périer,  par  U  cott* 
pression  et  Fappareil  plâtré.  En  1889,  nouvelle  fracture,  traitée  cette 
fois  par  M.  Lucas-Champiocnière,  qui  pratiqua  la  suture  oaseaso. 
Enfin  il  y  a  cinq  à  six  semaines,  le  malade  sa  fractura  de  D0U.Teau 
la  rotule,  par  effort  musculaire  probablement^  U  ae  soigna  d'abord 
chez  lui,  par  le  repos  simple,  pois  fut  porté  le  trente-troèsième  }oar 
dans  le  service  de  M.  Monod  où  il  succomba  à  une  paeuoionie.  L'au- 
topsie a  prouvé  qu'il  y  avait  un  cal  fibrenx  en  voie  d'organisation 
et  qne  sur  le  fragment  supérienr  existaient  les  fils  d'argent  au  nom* 
bre  de  deux,  tous  deux  rompus.  Il  reste  dans  l'articulation  environ 
90  à  40  grammes  de  liquide  sanglant  ;  des  adhéreaces  fibreuses  unis- 
sent la  rotule  an  condyle  interne  do  fémur.  La  synoviale  est  épaissie 
et  vascnlarisée.  Le  triceps  est  atrophié. 

An  moment  où  l'on  discutait  Varthreetomie  du  genau^  M.  Bazy 
avait  parlé  d'un  lipome  arborescent  de  cette  jointure  :  c'est  à  la  So» 
ciété  anatomique  qn*il  a  communiqué  la  pièce  et  Tobservation  corn- 
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plèU,  avec  lea  examens  histoiogique  et  bactériologique  pratiqués  par 
M.  LeUdU.  Il  ne  s'agissait  pas  do  taborculose,  mais  biea  d'jnûam* 
maiioQ  chroDique  simple. 

Enfin  »  au  momant  de  la  longue  discusaioa  sur  VappendicUe  et  son 
traitement,  noua  ayons  à  signaler  trois  obser?ations  intéressantes 
de  M.  Walther.  Cea  trois  observations  ont  trait  à  des  perforations 
de  restomae.  Dans  un  cats  les  s/mpt6mes  avaieai  permis  de  poser 
bien  le  diagnostic  ;  Topération  faite  au  4*  jour,  alors  que  la  malade 
était  déjà  dans  un  état  désespéré,  ne  put  sauver  la  tio. 

Le  résultat  thérapeutique  ne  fut  d^ailleurs  pas  aseilleor  dans  les 
deux  cas  suivants^  mais  le  point  intéressant  concerne  le  diagnostic, 
car  le  tableau  clinique  avait  absolument  simulé  celui  de  Tappendt» 
cite.  Une  pièce  a  été  présenté  par  M.  Hélary  :  c'est  un  ulcère  latent 
do  l'estomac  terminé  brusquement  par  perforation  avec  péritonite 
auraigué  chez  une  fille  de  17  ans.  Les  accidents  avaient  trois  jours 
de  date  quand  la  malade  fut  apportée  à  l'bôpital  et  comme  le  début 
avait  eu  lieu  par  une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  c'est  l'ap- 
pendice que  if.  WaUher  alla  chercher  par  la  laparotomie.  U  le 
trouva  adhérent  mais  non  perforé  et  la  perforation  de  l'estomac  loi 
échappa  :  c'est  à  l'autopsie  seulement  qu'elle  fut  constatée.  Un  fait 
intéreasant  est  que  les  lésions  de  péritonite  étaient  surtont  localisées 
àla  partie  inférieure  derabdomeB,la  région  épigastrique  étant  à  peu 
près  indemne. 

M.  WaUher  avait  observé  quelques  mois  auparavant  un  fait  ana- 
logue sur  une  fille  d'une  vingtaine  d'années  auprès  de  laquelle  il  fut 
appelé  à  Thûpital  Beaujon.  Trois  jours  auparavant  avait  éclaté  une 
péritonite  suraigué,  avec  début  par  une  vive  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  L'état  était  tellement  désespéré  que  M.  Walther  se 
refusa  à  opérer.  L'autopsie  fit  voir  une  perforation  de  l'estomac  au 
lieu  de  la  perforation  appendicolatre  diagnostiquée.  Ces  deux  obser* 
vationa  prouvent  bien  l'obscurité  possible  du  diagnostic. 

Des  présentations  à  V Académie  de  médecme  ont  vu  également  leur 
hiatoire  ae  clore,  pièces  en  main,  à  la  Société  anatomique.  Déjà  au 
début  de  Tannée,  M.  Chavane  avait  publié  ici  la  dissection  coinplètef 
faite  en  collaboration  avec  M»  Broca,  d'une  malformation  montrée 
par  M,  Guéniot  à  l'Académie,  Il  y  a  quelques  semaines,  M.  Hélary  a 
présenté  un  kysie  séreux  miUtUociUaire  du  eau  extirpé  par  M.  Wal- 
ther. Il  s'agit  de  Tenfant  que  M.  Tarnier  a  préaenté  à  l'Académie  de 
médecine  et  qui  peu  après  sortit  de  Thôpital  avec  sa  mère  :  en  ville, 
cette  tumeur  fut  ponctionnée  par  un  médecin  et  il  en  résulta  des 
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accidents  inflammatoires  avec  gonflement  brusque  de  la  tumear, 
dysphagie,  dyspnée,  convulsions,  si  bien  que  M.  Walther  opéra  d'ar- 
gence.  La  tumeur  était  grosse  comme  la  tôte  de  Tenfant,  aujourd'hui 
âgé  de  six  mois.  M.  Walther  a  pu  mener  à  bien  l'extirpation  totale, 
assez  laborieuse  d'abord  et  délicate»  comme  dans  tous  les  cas  de  ce 
genre,  car  la  tumeur  avait*  ainsi  que  cela  est  usuel,  des  connexions 
assez  intimes  avec  le  paquet  vaseulo-nerveux.  Mais  elle  n^adhérail 
pas  intimement  à  la  jugulaire  et  surtout  ne  communiquait  pas  avec 
elle,  comme  on  l'observe  dans  certains  kystes  sanguins  du  cou.  La 
tumeur,  constituée  par  une  très  grande  cavité  aréolaire  et  de  petites 
masses  agglomérées  autour,  contenait  un  liquide  purulent  et  san- 
glant M.  Broca  a  extirpé  il  y  a  quelques  mois  avec  succès  un  kyste 
séreux  congénital  occupant  chez  un  enfant  de  3  ans  le  creux  sus-cis- 
viculaire.  La  tumeur  avait  été  prise  en  province  pour  une  masse 
ganglionnaire,  erreur  de  diagnostic  souyent  commise,  et  comme  telle 
avait  été  ponctionnée  au  bistouri,  d^où  des  accidents  inflammatoires 
d'ailleurs  modérés.  La  tumeur  extérieurement  était  peu  volumineuse, 
semblait  grosse  comme  une  forte  noix,  mais  elle  envoyait  sur  le 
sterno-mastoîdien  un  prolongement  qui  adhérait  aux  vaisseaux  caro' 
tidiens  et  un  autre  prolongement  qui  descendait  entre  Tomoplate  et 
la  cage  thoracique.  En  outre,  il  fallut  une  dissection  attentive  des 
nerfs  du  plexus  brachial  et  de  l'artère  sous-clayiôre.  La  réunion  im- 
médiate totale  a  été  obtenue,  sous  un  seul  pansement.  M.  Thiéry  a 
aidé  récemment  à  une  opération  de  ce  genre  où,  dans  un  effort  de 
traction,  la  jugulaire  interne  fut  rompue.  Elle  fut  liée  et  le  malade 
guérit. 

0*autres  pièces  encore  ont  tenté  d'élucider,  par  l'anatomie  patho- 
logique, certains  problèmes  de  thérapeutique  chirurgicale.  M.  Le* 
fehvre  a  montré  un  cancer  du  rectum  recueilli  à  Tautopsie  d'une  ma- 
lade morte  dans  le  service  de  M.  Chauffard  après  des  accidents 
d'occlusion  intestinale  chronique  pour  lesquels  elle  refusa  toute 
intervention  chirurgicale.  Par  le  palper  abdominal  on  sentait  d'ail- 
leurs une  tumeur  qui  était  certainement  un  cancer  situé  fout  en  haut 
du  rectum.  Dans  l'histoire  de  la  malade  on  releyait  des  accidenta 
péritonitiques  ayant  coïncidé  avec  une  première  crise  d'occlusion.  Or 
à  l'autopsie  on  trouva  un  cancer  en  virole,  long  de  3  centimètres, 
non  adhérent,  sans  dégénérescence  ganglionnaire.  Mais  en  outre  il  y 
avait  sur  le  côlon  descendant  trois  rétrécissements  dus  à  une  ooudure 
brusque  au  niveau  d'adhérences  péritonéales  anciennes,  et  pins 
serrés  que  la  virole  cancéreuse.  M.  Chauffard  a  fait  justement  re- 


SOCIETE  AXATOMIQUE  DB  PARIS.  377 

marquer  quelle  désillusion  aurait  eu  le  chirurgien  s*il  eût  fait  soit 
Textirpation,  soit  Tanus  iliaque»  opérations  qui  semblaient  indiquées 
mais  qui,  dans  respèee,  n'auraient  sans  doute  pas  donné  grand  ré- 
aoltat. 

On  se  demande  sourent  si  la  cure  radicale  de  VhydrocèU:  mitrite 
bien  son  nom,  s'il  ne  faudrait  pas  mieux  l'appeler  simplement  cure 
par  Tineision.  On  a  déjà,  en  effet,  parlé  de  récidives.  M.  Reclus  a 
publié,  il  y  a  quelques  mois,  une  clinique  sur  ce  point  dans  le  Mer- 
credi médicaL  OrToici  que  M.  Potier  nous  présente  un  testicule  qui 
a  été  enlOTé,  avec  sa  vaginale,  pour  une  hydrocèle  rëcidivée  après 
cura  radicale  faite  il  y  a  un  an  environ.  La  castration  a  été  pratiquée 
parce  qu'après  incision  de  la  vaginale  il  a  été  constaté  sur  cette  mem- 
brana  des  végétations  volumineuses  qui  ont  semblé  suspectes.  Depuis, 
l'examen  histologique  a  été  pratiqué  et  a  démontré  qu'il  s'agit  sim* 
plement  de  néoformations  inflammatoires.  M.  Broca  pense,  il  est 
vrai,  que  pour  éviter  à  coup  sûr  les  récidives  de  l'hydrocèle,  le  plus 
simple  est  d'exciser  la  vaginale  en  collerette  autour  de  son  insertion 
épididymaire  et  de  ne  pas  la  reconstituer  par  la  suture.  L'opération 
est  ainsi  beaucoup  plus  simple  et  plus  rapide,  d'antre  part  la  récidive 
est  après  cela  impossible.  Le  testicula  sans  doute  adhère  au  tissu 
cellaiaire  ambiant,  e'est-à-dire  à  la  fibreuse  commune,  mais  en  sui- 
vant les  malades  on  se  rend  compte  qu'il  n'en  résulte  aucun  incon- 
vénient et  d'ailleurs  on  sait  assez,  par  les  effets  si  connus  de  l'injec- 
tion irritante,  que  la  symphyse  vaginale  n'a  pas  de  grands  inconvé- 
nients. 

C'est  encore  au  point  de  vue  thérapeutique  surtout  que  nous  men- 
tionnerons une  pièce  montrée  par  MM.  Charrier  et  P,  Petit.  Il  s'agit 
d'un  cancer  d$  Vutérm  ou  plutôt  de  deux  cancers  d'un  utérus,  l'un 
du  col,  l'autre  du  corps,  séparés  par  une  bando  de  tissu  utérin  abso- 
lument sain.  Il  y  a  là,  incontestablement,  un  argument  puissant  en 
faveur  de  lliystérectomia  totale  dans  des  cas  où,  à  un  premier  examen, 
on  croirait  pouvoir  s'en  tenir  à  l'amputation  du  col. 

Les  communications  suivantes  sont  d'ordre  pathologique  plutôt 
que  thérapeutique. 

On  connaît  les  obscurités  qui  régnent  encore  sur  l'interprétation 
de  certains  faits  cliniques  relatifs  aux  sections  nerveuses.  Il  y  a  deux 
ans,  M.  Hartmann  a  communiqué  à  la  Société  à  ce  sujet  des  recher- 
ches intéressantes  sur  les  anastomoses  et  les  anomalies  des  nerfs  du 
membre  supérieur.  M.  Lejars,  s'oceupant  d'un  point  plus  spécial,  se 
limite  à  l'étude  de  Vinnervation  cutanée  de  Véminence  thénar.  Il  est 
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classiqne  de  dire  que  colle  innervation  ne  proTient  que  du  musculo- 
cutané  et  du  raoMau  palmaire  cutané  du  niôdian.  Or  M.  Lejara 
montre  que  constamment  ceUe  peau  reçoit  de  riches  divieiom^  four- 
nies par  le  nerf  radical.  On  ne  sera  donc  plus  en  droit  de  s'éton- 
ner que  cette  ré^on  resie  eoBAible  à  la  suite  de  sectiona  da  médiao. 

Pour  terminer,  enfla,  nous  analyserons  deux  mémoires  (qui  datent 
du  mois  de  juillet)  de  MM.»  Broca  et  Hartmann^  sur  Vamuomie  po* 
tkologiqui  et  le  mécaniême  des  luxations  a$icienne$  de  V épaule.  Ces 
auteurs  ont  recueilli  sur  le  cadaTre  une  pièce  de  luxation  axira-co- 
racoldienne  ancienne  à  Taide  de  laquelle  ils  ont  contrôlé  certainM 
assertions  de  Malgaigne  relativement  à  cette  luxation»  qu'il  appelle 
sous-coracoïdienne  incomplète.  Tout  d'abord«  ils  pensent,  avec  plu- 
sieurs auteurs,  dont  M.  Panas,  qu'il  est  difflcile  d'admettre  la  luxa* 
tion  incomplète;  il  n'en  existe  pas,  eo  efllst,  d'autopsie  probante,  et» 
d'autre  part,  l'expérimentation  ne  permet  do  concevoir  la  fixité  ca- 
ractéristique d'une  luxation  que  si  la  partie  postéffiouredu  col  hum4- 
ral  Tient  s'engrener  sur  le  bord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde,  c'est- 
à-dire  si  la  luxation  est  complète.  De  plus,  il  est  classique  de  dire, 
avec  Malgaigne,  que  cette  luxation  coracoldienne  se  produit  sans 
déchirure  capsulaire  :  or  l'expérimentation  sur  une  épaule  saine  dé- 
montre qu'une  luxation  sans  déchirure  capsulaire  est  impossible. 
Mais  d'après  Texamen  de  leur  pièce,  MM*  Broca  et  Hartmann 
croient  pouvoir  expliquer  la  cause  de  l'erreur  :  la  tète,  en  effet,  est 
recouverte  d'une  lame  qui  continue  la  face  antérieure  de  la  capsule 
articulaire  et  qui  n*est  autre  que  le  périoste  décollé  de  la  face  anté- 
rieure du  col  de  l'omoplate,  après  désinsertion  du  bourrelet  glénol- 
dien  tout  le  long  du  bord  glénoldien  antérieur,  fracturé  en  baa.  Ce 
décollement  périostique  n'est  d'abord  pas  réservé  aux  luxations 
extra*coraeoïdiennes.  On  peut  l'observer  à  la  même  place,  mais  plus 
étendu,  dans  des  luxations  sous-coracolUlieaaes  et  iotra-coraceldien* 
nés;  il  existe  ainsi  sur  des  pièces  des  auteurs,  de  Farabeuf ,  du  musée 
Dupuytren.  Au  total,  MM.  Broca  et  Hartmann  ont  réuni  huit  observa- 
tions et  ils  ont  constaté  que  cinq  fois  il  y  avait  fracture  durebord  gié- 
noîdien.  Ils  admettent  doue  que  ces  luxations  à  décollement  périos- 
tique sont  en  général  des  luxations  directes,  avec  déchirure  anté- 
rieure de  la  capsule  désinsérée,  ce  qui  est  différent  des  luxations 
indirectes,  psr  élévation  du  bras^  où  la  décbirure  capsulaire  est  in* 
férieure  et  où  la  tête  remonte  en  avant  et  en  dedans  lorsque  le  coude 
s'abaisse  sous  Tinfluence  de  la  pesanteur, 

Les  auteurs  ont  étudié  ensuite  les  déformations  osseuses  consécu- 
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tives  aux  iuxatioDs  anciennes.  La  tété  huméraie  se  creuae  d'au  ûUoa 
formé  par  usure,  au  point  où  appuie  conaiammeni  le  bord  aatérieur 
de  la  caf  ité  glénolda.  D'apràs  ce  qae  leaaiUeurs  ont  dit  de  la  iuzaiion 
ineomplôtty  ce  atllon  par  usuie  ne  peut  paa  ae  ciBuaet  aor  la  t64e  pf  o* 
preoMnt  dite^  mais  aeiilemeût  au  niTean  dit  eok  amatomiqua»  et  à  par* 
tir  de  là^  selon  qae  la  inzaiion  cet  plue  ou  moina  proche  et  a'aGCom- 
pagne  d*«na  rotatioa  pUis  on  moinfl  marquée,  L'uaure  détruit  aoît  sui 
la  téta,  à  peu  prés  seule  (luxation  axtra*cora((OIdienn6),  soit  à  peu 
près  également  sur  la  tête  al  la  gcoase  tubércaité  (luxation  aoua- 
coreaiMblieane),  soit  à  peu  préa  exckiairemieiitaur  la  grosse  tuMroaité 
iiDtra^oracoIdienne).  Dans  la  luxalkm  aoiia-elafteulaire,  Téloigue* 
meot  eat  tel  que  la  grosse  tnbéroaité  elk-méme  ae  toucàe  plus  le 
rebord  gléoOIdieD,  et  aucuu  silioa  ne  se  cceiise  aar  la  tôte»  Âiaai» 
quoi  qu'on  en  dise  dans  certaiaes  deBcriptioua»  jamais  la  sillon  n'est 
usé  sur  la  surface  cartilagineuse  seule  ^luxation  intcomplèia).  U  y  a 
cependant  au  mnaée  Dupuytren  une  pièce  natquoy  due  à  Malgaigpe, 
où  cette  surface  présente  une  dépression  très  nette  :  mal»  un  examea 
atienlir  démontre  qu'il  n'j  a  pas  là  trace  d'usure.  II.  y  a  uu  véritable 
enfoocement  de  la  lame  eonfacte  qui  eateore  la  tète  dana  la  masse 
spongieuse  centrale-C'est  évidemment  ua  résultai  de  violence  directe^ 
une  fi^acture  par  infraction  de  la  tête.  Un  dessin  de  Eve  (de  Uoadres) 
est  fart  anslogue  à  cette  pièoa. 

Du  cOté  de  l'omoplate»  un  seul  point  ua  peu  spécial  est  à  noter.  La 
moitié  interne  de  la  nouvelle  cavité  glénoïde  semble  formée  dans  cer- 
taines pièces  par  rossiûcatiou  de  U  lame  périosUque  décollée  sur  la- 
quelle les  auteurs  oat  insisté  daas  leur  première  commnnicatioa. 

Une  des  pièces  présentées  est  une  luxation  récidivante.  A  ce  propos, 
passant  en  revue  Isa  théories  données  sur  ce  points  MM.Broca  et  Hart- 
mann font  voir  que  cette  récidive,  observée  principalement  dans  des 
luxations  très  procbes^  esige  uae sorte  deeavité  diverticulaire  où,dans 
un  mouvemcDi  spécial,  la  tète  puisse  venir  se  loger  ;  cette  cavité  di- 
verticulaire semble  devoir  être  volontiers  constituée  entre  le  col  de 
Tomoplate  et  le  périoste  décollé.  O'aatra  part,  un  véritable  resaaut 
marque  le  passage  entre  Tattitade  aormale  et  colle  de  luxatioa  : 
c^est  là  qu'intervient  le  aitloa  creusé  sur  la  téta»  et  sur  lequel  ou  a 
beaucoup  insisté  (Lmbker,  Popke,  ScfattUer). 

M édeeiae.  -*  if.  Maeaigne  a  observé  dans  le  service  de  M.  Taprst 
une  malformation  cardiaque  chez  une  fille  de  16  ans,  non  réglée,  qui 
depuis  son  enfance  souffrait  de  palpitations  avec  oppression  par  accès, 
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8*accompagnaDt  d*UD  certain  degré  de  cyanose.  Cetle  cyanose  dans 
l'intenralie  des  accès  se  localisait  aux  lèvres  et  aux  mains.  En  1889, 
la  malade  eut  une  hémoptysie  abondante  que  Ton  attribua  à  de  la 
tuberculose  pulmonaire  avec  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire. 
Depuis,  elle  ne  cessa  de  tousser,  puis  fut  prise  en  novembre  d'hèmo- 
ptysies  répétées  auquelles  elle  succomba  en  cinq  jour8.L*auscaltatioii 
du  cœur  faisait  entendre  un  souffle  râpeux  ayant  son  maximum  à  la 
troisième  chondrostarnale  gauche  et  se  propageant  dans  le  deuxième 
espace  gauche,  sous  la  clavicule,  mais  non  dans  les  carotides  et 
dans  l'aorte.  Les  doigts  étaient  spatules,  bleuâtres  ;  visage  pâle.  A 
l'autopsie  on  trouva  un  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire  ^13  mil- 
limètres de  circonférence)  et  une  absence  de  la  partie  supérieure  de 
la  cloison  interventriculaire,  en  sorte  que  l'aorte  natt  à  cheval  anr  les 
deux  ventricules.  Le  trou  de  Botal  est  imparfaitement  fermé  ;  le 
canal  artériel  est  oblitéré. 

Dans  la  pathologie  cardiaque^  outre  des  présentations  de  M.Bem'- 
heim  sur  une  endocardite  végétante  et  sur  une  symphyse  carcinoina- 
teusedu  cœur,  il  faut  signaler  un  Mi  d* endocardite  pneumocœcique 
de  Torifice  aortique  trouvée  par  M.  Faure^MilUr  à  l'autopsie  d'un 
alcoolique  de  44  ans,  mort  de  pneumonie  à  résolution  traînante,  ter- 
minée par  des  phénomènes  d'apparence  ménîngitique.  La  lésion  car- 
diaque s'est  constituée  en  quelqujBs  jours,  s'annoncent  par  une  recra- 
descence  de  dyspnée.  Le  pneumocoque  a  été  constaté  dans  les  végé- 
tations. 

C'est  encore  le  système  circulatoire  qui  est  en  cause  dans  une  ob* 
servation  communiquée  par  M.  Boulay,  C'est  celle  d'un  sujet  qui  fut 
pris  brusquement  de  signes  de  péritonite  aiguë  avec  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Puis  il  présenta  une  paraplégie  subite  avec 
disparition  du  pouls  dans  les  deux  membres  inférieurs  et  abolition 
de  la  sensibilité.  Il  succomba  à  la  péritonite  et  l'autopsie  permit  de 
constater  que  la  cause  de  la  paraplégie  était  un  caillot  oblitérant 
complètement  la  bifurcation  de  l'aorte  et  se  prolongeant  jusque  dans 
les  iliaques  externes.  Il  y  avait  aussi  des  infarctus  rénaux,  un  infarc- 
tus probable  des  ganglions  mésentériques,  et  le  tout  semble  avoir 
eu  pour  point  de  départ  un  foyer  athéromateux  de  l'aorte  thoracique. 
Le  cœur  et  le  système  artériel  sus-diaphragmatiques  sont  intacts.  La 
cause  de  la  péritonite  reste  obscure,  car  on  a  trouvé  simplement  la 
dernière  anse  de  l'intestin  grêle  entourée  d'un  magma  néo^membra- 
neux,  mais  il  n'y  a  aucune  perforation.  Il  existe  peut-être  de  petits 
infarctus  intestinaux  sous-muqueux. 
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J#.  MaUet  a  publié  un  fait  assez  remarquable  où  il  s*agii  probable* 
ment  de  coma  diabétiqtte  avec  hémorrhaqie  cérébelleme.  Un  étudiant 
en  médecine  âgé  de  27  an8,fut  pris  brusquement  de  coma  quatre  heures 
aupararant  L*examen  des  urines  y  réf  éla  57  grammes  de  sucre  par 
liire  etrhaleine  sentait  l'acétone.  GTétait  donc  un  cas  de  coma  diabé- 
tîqne.  Il  fut  mortel  en  quelques  heures.  A  Tautopsie,  il  y  a?ait  une 
congestion  intense  du  pancréas,  mais  sans  lésions  cellulaires.  En 
outre,  il  existait  une  vaste  hémorragie  cérébelleuse,  comprimant  le 
plancher  du  quatrième  ventricule.  De  là  résulte  une  discussion  patho- 
génique  possible.  Est-ce  un  cas  de  diabète  latent,  terminé  brusque- 
ment par  coma,  la  lésion  cérébelleuse  étant  un  épiphénomène  ?  Ou 
est*ce  une  hémorragie  cérébelleuse,  avec  coma  et  avec  glycosurie  par 
lésion  du  plancher  du  quatrième  Tentricule  ?  En  faveur  de  la  première 
hypothèse  plaident  l'abondance  du  sucre,  l'odeur  d'acétone,  Tab- 
sence  d*albdminurie.  D'autre  part,  les  camarades  de  cet  étudiant  ne 
lai  connaissaient  aucun  symptôme  de  diabète. 

La  maladie (TAddison  est  encore,  à  bien  des  égards,  obscure.  Disons 
donc  que  if.  Pilliet  a  fait  l'autopsie  d'une  cozalgique  de  58  ans  qui 
eut,  partant  de  la  hanche,  une  tuberculose  ganglionnaire  ascendante, 
allant  jusqu'à  englober  et  envahir  la  capsule  surrénale  du  même 
côté.  Or  il  n*y  a  qu'une  seule  capsule  malade  et  il  n'y  a  pas  de  mala- 
die d'Addison;  cela  confirme  donc  les  données  établies  par  Letulle  et 
Vaqnez,  par  Stilling.  Mais  il  n'y  a  pas,  quoi  qu'en  dise  Çtilling,  hyper- 
trophie compensatrice  de  la  capsule  saine.  Il  faut  noter  d'autre  part 
la  formation,  dans  le  rein  surtout,  de  petits  amas  pigmentaires 
aatoor  des  vaisseaux. 

M»  Poulaliùn  a  relaté  trois  observations  montrant  à  quelles  erreurs 
exposent  les  kystes  hydatiques  du  foie. 

L'une  d'elles  est  relativement  commune  :  un  énorme  kyste  hyda- 
tiqae  suppuré  de  la  face  convexe  simulait  une  pleurésie  droite.  En 
outre,  il  causait  de  l'ictère.  Il  a  été  mortel  en  quelques  semaines. 

Un  autre  fait  est  plus  exceptionnel.  Un  homme  fut  apporté  à  l'hé- 
pital  avec  des  accidenta  d'étranglement  interne  ayant  débuté  brusque- 
ment dans  la  journée  même,  et  dans  la  nuit  le  malade  succombait 
dans  le  coUapsus.  A  l'autopsie  on  trouvait  une  péritonite  suppurée. 
11  y  avait  des  kystes  hydatiques  du  foie  avec  généralisation  périto- 
néaleet  un  byste  prérénal,  suppuré,  s'était  rompu  dans  le  péritoine. 
Le  malade  n'accusait  aucun  symptème  morbide  antérieur. 

1^  troisième  observation  est  celle  d'uhe  femme  de  44  ans  qui  entra 
dans  le  service  de  M.  Dieulafoy  avec  une  ascite  énorme  et  un  œdème 
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considérable  des  membree  isIérMim.  L'aseite  une  foès  pfmctioniiée, 
ctoe  tumeur  folmafaMQse  e(t  énre»  pmbaUBonnfc  âpléalqpM»  fut  soDtie 
dans  l'hypoeondre  ^uehe,  À]^(u8ieinrs  raprisos  H  UXkut  ponettoimer 
raaciteet  Qnaleiiunitla  malade sueconiba.  Or,  il  ftai  eoastaté  quels 
taineor  solide  eilnée  à  gatiebe,  était  le  foie  vefoiiiè  de  es  àtAé  ;  sa 
partie  droite,  sous  le  diaphrafone,  étant  transforniée  en  on  énonne 
kyste  hydatiqne.  La  f^onotion  «ploraftrice  de  oe  qni  pandstaît  être  la 
tumenr  avait  natoreUement  été  blanche. 

Piéees  divenes.  M,  DamoureUe.  Brftluiedes  mies  aérieenes. 

M,  GmmtMle.  Sac  bernlatpe  déshabîté. 

M,  RmswH.  Artàotomîe  pour  corps  étrangers  multiples  du  genon. 

if.  Sotias.  Kyste  dn  canal  deGmriner. 

M.  Canniot.  Ostêosafircome  pntatile. 

M.  Létimne,  Gancer  du  sein  généFatiséan  sqaelelte. 

M.  P.  CUxiste.  UpllàéÉioBia  de  rotaire. 

M.  McUherbe.  Tumenr  fibro-eystiqne  de  L'utéms. 

YAHIETES 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  pinces  de  chirorgien 
des  hôpitaux  et  hospices  crrîls  de  Paris  sera  oayert  le  21  mars  pro- 
chain, à  midi. 

Se  faire  Inscrire  dn  23  férrier  an  7  mars  încinsitnment»  de  midi  à 
trois  heures. 

—  Le  concours  pour  la  nomination  à  une  place  d'aeconchement  des 
hôpitaux  commencera  le  11  mai.  ^jsb  inserrptlons  seront  reçues  du 
13  au  27  avril. 

—  Signalons  enfin  les  concours  suirants  : 

1*  Pour  la  nomination  à  deux  places  d'interne  en  médecine  à  Tbô- 
pital  de  B«*ck«8ur-Mer  (Pas-de-Calais)  et  à  deux  places  dHnterne  en 
médecine  à  Thospice  de  Brévaunes  (Seine^et-Oise),  le  12  mars  pro- 
chain, à  Paris,  à  radministration  de  TAssistance  publique.  —  Se 
faire  inscrire  dn  16  an  28  férrier. 

Sont  seuls  sdmîs  à  concourir  :  les  externes  des  hôpitaux  de  Paris 
et  les  élèros  en  médecine  de  3*  année,  su  moins  arant  fait  nn  stage 
régulier  de  six  mois  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

2^  Pour  radmtssion  à  remploi  de  médecin  stagiaire  à  TÉcole  d'ap- 
plication du  Val-de-Orâce,  le  21  décembre  1891,  à  Paris. 

Les  demandes  d'admission  au  concours  doivent  être  adressées, 
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avec  les  pièces  à  Tappui,  au  ministre  de  la  guerre  (direction  du  ser- 
▼iea  de  santé,  bureau  des  hôpitaux),  ayant  le  1*'  décembre  prochain. 
8*  Pour  deuzemploisde  professeur  agrégé  d^atialomie  chirurgicale 
(opératictts  et  appareils),  à  Técole  d'application  du  Yal-de-Grftce,  à 
Paris»  le  5  octobre  1891. 

DiSTRjBimoir  OBS  nix  db  ht  soeiinfc  dr  cnuman  ni  pabis 
Foua  VàMWiR  1691. 

Prix  DuvaL  —  Ce  prix  est  décerné  à  M.  le  D*  Reboul,  pour  sa 
thèse  intitulée:  Traitement  de  la  tnberculose des  os^des articulations 
et  des  synoviales  tendineuses  :  De  VtmpUn  des  antiseptiques  et  en 
particulier  du  naphtol  camphré. 

Prix  Laborie.  —  Le  prix  n'est  pas  déeemé,  mais  la  Société  accorde 
une  mentiott  honorable  de  900  fr.  à  M.  le  D"  Legrafn,  pour  son 
mèmoin»  intitulé  :  Étude  critique  de  certains  troubles  fanetionnels 
consécutifs  aux  trawmatismes. 

paix  PROPOSÉS  PAR  LÀ  SOClbÈ  DM  CBIRUROIB  DX  PARIS  POUR  1891. 

Prix  DuvaL  —  A  la  meUlenre  thèse  de  ehirurgie. 

Prix  Laborie»  —  Au  msilievr  travail  i»ééii  sur  vn  suiet  de  ehi- 
ruiigîe. 

Prix  Demarquay.  ~  Traitement  chirurgical  des  calculs  faiiiatres. 

Prix  Crcrdy.  — -  Cure  radicale  des  hernies  ombilicales. 

PrixDusgate  1890  (Académie  des  sciences  de  Paris). 

La  Commission  du  Prix  Dusgate  —  î.SOOfr.  {Signes  diagnostiques 
de  la  mort  et  moyens  de  préoenir  les  inhumations  précipitées)^  fait 
connaître  que  les  deux  mémoires  manuscrits  récompensés  dans  la 
séance  publique  du  29  décembre  1890  et  portant  pour  dcTises  :  l'un, 
Fac^  non  spera,  l'autre  V Égalité  devant  la  nwrt  (Voir  Smoine  Médi-^ 
cale,  1890,  Annexes,  p.  GGXXXII),  ont  pour  auteurs,  le  premier, 
11.  le  D'Henri  Arnaud  (de Sarat-Gillei),  et  le  second,  M.  le  D'Maze 
(du  Hayre). 

Prix  Chateauvillard.  —  Le  prix  est  partagé  ainsi  qu'il  suit  : 
1«  1,000  tr.  à  MM.  les  D^Morel  Lavallée  et  Belières  (de  Paris),  pour 
leur  travail  en  collaboration  sur  la  syphilis  et  la  paralysie  générale  ; 
2  500  fr.  à  M.Dupuy,  pour  son  ouTrage  sur  les  alcalo'ides  ;  3«  500  fr. 
à  M.  le  Dr  Jules  Bœckel  (de  Strasbourg),  pour  son  ouTrage  sur 
la  résection  du  genou. 

Prix  Montyon.  —  Le  prix  est  décerné  kU.  le  D»  Paul  Raymead 
(de  Paris),  pour  son  trarail  sur  la  grippe  à  Paris  en  1889-1890. 
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THiSKS  RicOMPENSÉES  POUR  L^NNÊB  SGOLAIRB  1889-90. 

Médailles  (TargenL  —  MM.  Riefel,  Vaquez,  Tissier,  Lyon,  Par- 
mentier,  Gherbuliez,  Parisot,  Baudoin,  Thierry,  Perchaud,  Legry. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.Nico)le,HugueoiD,  CauasadeyRe^ier, 
Gasaer,  Jannet,  Valentin,  Dussert,  Mordret,  Lyot,  Delagenière,  Re- 
naud, Koenig,  Decressac,  Càrt,  Gtrarmois,  Bruhl,  Lancry. 

Mentions  honorables,  —  MM.  Maurain,  Vignalou,  Villemain,  Mei- 
lacb,  Lion,  Gaston,  Bonnier,  Springer,  Oiry,  Ghampeilie,  Vinàont, 
Maurice,  Baudry,  Fèvre,  AUard,  Debeyle,  Brossard,  Mlle  Dylion 
Bertha,  MM.  Bouisson,  Hervé,  Monnin,  Ouchaine,  Glarot,  Le  Marc- 
Hadour,  Ballengbien,  Glerval,  Roux,  Surs,  Pinçonnat,  Gonte,  Vacher, 
Wickam,  Ghaker,  Desroches,  Hudelot,  de  Sooza-Leite. 

—  M.  le  ministre  de  Tintérieur  a  dâcemô  les  récompenses  sui- 
vantes aux  médecins  ci- après  désigaés,  qui  se  sont  distingués  par 
leur  participation  dévouée  aux  travaux  des  conseils  d'ygiône  publi- 
que et  de  salubrité  pendant  Tannée  1887  : 

Médailles  de  vermeil.  ^  MM.  les  û"  Pujos  (d^Auch),  J.  Raymon- 
daud  (de  Limoges)  et  Jablonski  (de  Poitiers.) 

Médaille  d argent.  —  M.  le  D'  Gounand  (de  Besançon). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  les  D''  Mordret  (du  Mans),  Fouquel 
(de  Vannes)  et  Longbois  (de  Joigny). 

CONGBJfeS. 

Le  Gongrôs  des  Sociétés  savantes  de  Paris  et  des  départements 
s'ouvrira,  à  la  Sorbonne,  le  19  mai  1891. 

Les  journées  des  19,  20,  21,  et  22  seront  consacrées  aux  travaux 
du  Gongrès« 

La  séance  générale  aura  lieu  le  23  mai. 

Le  vingtième  Gongrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  se 
tiendra  à  Berlin  du  !•'  au  4  avril  prochain. 


Le  rédacteur  en  ekef^  gérant, 

s.  DUPLAY. 


Pari*.  —  Typ.  A.  Datt,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone. 
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MEMOIRES   ORIGINAUX 

L*£NGÉPHALITE  SYPHaiTIQUE, 

Par  le  D'  E.  LANCEREAUX. 

Moins  exposée  que  les  méninges  et  les  vaisseaux  cérébraux 
aux  atteintes  de  la  syphilis,  la  substance  nerveuse  de  l'encé- 
phale n'y  échappe  pas  absolument.  Les  lésions  spécifiques 
qu'on  y  observe  sont  de  deux  ordres  :  les  unes,  relativement 
rares  et  précoces,  se  localisent  aux  méninges  plutôt  qu*à  Ten- 
céphale;  elles  sont  superficielles,  passagères,  et  disparaissent 
sans  laisser  de  traces,  comme  les  manifestations  secondaires 
du  tégument  externe  auxquelles  elles  peuvent  être  comparées  ; 
les  autres,  plus  tardives,  sont  en  même  temps  plus  profondes 
et  circonscrites;  elles  compriment  ou  détruisent  les  éléments 
nerveux,  toujours  secondairement  atteints,  laissent  des  stig- 
mates indélébiles  et  se  rattachent  ainsi  au  groupe  des  lésions 
tertiaires. 

Les  premières  de  ces  manifestations  assez  peu  connues 
n'attirent  guère  l'attention  du  médecin  et  sont,  en  tout  cas, 
difficiles  à  diagnostiquer,  aussi,  nous  ne  nous  y  arrêterons 
pas.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  secondes,  plus  faciles  à  re- 
connaître et  surtout  plus  graves. 

Toutes  les  régions  de  Tencéphale,  et,  d'une  façon  particu- 
lière, l'isthme  et  les  hémisphères  cérébraux,  sont  exposés  à 
ces  altérations  qui  ont  pour  point  de  départ  initial  les  vais- 
seaux et  la  névroglie.  Quant  aux  éléments  nerveux,  ils  ne 
T.  im.  25 
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sont  jamais  que  secondairement  affectés,  et  c'est  là  un  fait 
des  plus  importants  à  connaître  pour  bien  comprendre  les 
désordres  spécifiques  de  Tencéphale.  Ces  désordres  se  pré- 
sentent sous  deux  formes,  Tune  diffuse  ou  simplement  scié- 
reuse,  l'autre  circonscrite  ou  gommeuse. 

Étude  anatomique.  —  L'encéphalite  syphilitique  scléreuse 
ou  diffuse  est  constituée  par  un  ou  plusieurs  foyers  d'indura- 
tion disséminé!^  t{i9t^  4¥^^iB™6.n>  V^  ^  l^otion  du  virus 
spécifique,  tantôt  secondaires  à  une  lésion  osseuse  de  Toisi- 
nage-  Ces  derniers  foyers,  quand  il  s'y  rencontre  du  pus, 
n'appartiennent  sûrement  pas  à  la  syphilis^  mais,  lorsqu'ils 
sont  formés  par  un  tissu  simplement  sclérosé,  il  y  a  lieu  de 
rechercher,  en  s'appuyant  aiur  leurs  caractères,  s'ils  se  lient  à 
la  syçlnilis  ou  à  l'altératipn  du  système  osseux.  Ce  détermi- 
nisme, avouons-le^  est  quelgiiefo^s  difficile  en  rat)sçftçç  de 
toute  lésion  gommeuse,  mais  il  est  sans  importance  au  point 
de  vue  pratique. 

Les  foyers  de  sclérose  véritablement  spécifique,  déjà  signa- 
lés par  les  anciens  auteurs,  sont  fort  disçutajbles,  à  cause  tout 
à  la  fois  du  peu  dft  détails  desi  observations  et  de  l'absence 
de  tout  contrôle  hjLstpJlogique,..  Pourtant,  nous  n'hésitons  pas  s^ 
rattacher  à  1?,  syphilis  un  fait,  dçi-n?  Içquel  Mey^r  a  noté  la  spu- 
durp  des  méninges  et  ^n  rstnipllis^emei^t  b\anç  j^auiiiàlxe  dç^  1^, 
substance  cprtioalç  vQi^in,e,^  eu  ^éme  tçio^ps  que  la  çubstançe 
médullaire  présç^ta^t  plus^,pu:çs  plaques,  ^*ind^lJl.îati9n  grisâ- 
tres, transparentes,  ayant  un  noyau  central  ferme  çt  blî^- 
châtre. 

De  ce  fait,  on  peut  i:app;rocher  celui  d'ime  femme  syphili^ 
tique  chçz,  la^quella  Charçot;.  et  Gomb.afl.lt  ^1}  çnt  trouvé,  à  la 
face  antérieure  de  la  p;ro.^ubéça9,çe^  çt  du  faisceaij^  latéral 
gauche,  des  plaques  superficielles  d'u^  gris  rouçe,  po\\rvues 
d'une  pajptie.  centrale  jaune,  et  sur  le  planchçr  du  quatrième 
ventricule  à  droite  du  silloiji  médiaA,  une  autre  plaque  de 
coloration  rouge.  Histologiquemeut,  le  cçAtrç  de  ççs,  plaques. 


(1)  ArchiTes  de  physiologie  normale  et  pathologiqae,  \.  V,  p.  143. 
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était  fonné  d'une  grande  quantité  de  noyaux  libres  et  de 

granulations  graisseuses  isolées  ou  réunies  en  amas,  et  de 

deiiz  cordres  de  cellules^  les  unes  arrondies  et  granuleuses» 

asses  semblables  aux  corps  granuleux  cellulaires,  les  autres 

trrégulières,  anguleuses»  et  comme  hérissées  de  filaments 

briaéa.  Le  tissu  périphérique,  dense  et  élastique,  yivement 

coloré  par  le  carmin,  contenait  aussi  des  granulations  libres 

et  deux  variétés  d'éléments  fignrés,  constitués,  les  uns,  par 

des  ceittules  arrondies  à  contenu  finement  grenu  avec  noyau 

volumineux^  les  autres,  par  une  masse  centrale  que  colorait 

le  carmin  et  qui  donnait  naissance  à  des  appendices  filiformes 

(cellules  araignées).  Ajoutons  que  la  moelle  épinière,  dont  il 

sera  question  plus  loin,  était  aussi  indurée  par  places,  et 

qu'U  y  avait  une  sclérose  disséminée  des  centres  nerveux. 

La  ayphilis,  d'aprèa  ces  i^ts,  arrive  à  produire  des 
foyers  d'induration  caractérisés  par  la  présence,  au  sein  de 
la  substance  nerveuse,  de  noyaux  et  de  cellules  conjonctîfs 
divers»»  de  granulations  graisseuses  abondantes,  du  moins 
lorsque  les  éléments  nerveux  commencent  à  se  désorganiser. 
C'est  là  une  sclérose  distincte  des  scléroses  non  spécifiques 
par  une  plus  grande  tendance  des  éléments  de  tissu  conjonc* 
tif  àsubir  la  transformation  graisseuse,  et  par  les  altérations 
secondaires  qui  en  sont  la  conséquence. 

De  petits  foyers  de  ramollissement  peuvent  se  rencontrer 
dans  le  voisinage  des  plaques  de  sclérose  syphilitique.  Us  sont 
VelTet,  soit  de  la  compression,  soit  de  Toblitération  d'une  ar- 
térioie,  naais  parfois  aussi,  il  s'en  trouve  qui  sont  entourés 
d*une  zone  de  tissu  fibrolde,  et  qui  ne  sont  vraisemblable- 
ment qnSmeinflltratMMU  gommeuse  ramollie,  ainsi  qu'en  peut 
rendre  compte  un  lait  rapporté  dans  notre  Traité  de  la  sy- 
Idùlls,  obs.  XLVII,  p.  a47. 

L'encéphalite  eicconsmte  eu  gommense  est  pins  commune 
et  plus  facile,  à  reconnaître  que  Fencéphalite  syphilitique 
diffuse.  Des  observateurs  distingués  ont,  depuis  longtemps, 
signalé  Fexistence  de  gommes  encéphaliques.  Bonet,  Prost, 
en  rapportent  des  cas  peu  contestables.  Une  observation  de 
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Bayle  et  Kergaradec  nous  montre  ces  tumeurs  siégeant  k  la 
fois  dans  le  cerveau  et  sur  ses  enveloppes.  Ward  et  Tâcheron 
ont  vu  des  cas  peu  différents,  Gjôr,  Nélaton,  Yvaren,  ont  rap- 
porté des  faits  du  même  genre,  et  qui,  en  raison  de  la  carie 
ou  des  ezostoses  crâniennes  concomitantes,  laissent  peu  de 
prise  à  la  critique.  Gildemeester  et  Hoyack  ont  trouvé,  dans 
le  lobe  antérieur  du  cerveau,  un  noyau  tuberculiforme,  con- 
sistant en  une  exsudation  amorphe,  hyaline,  solide,  en  partie 
transformée  en  tissu  conjonctif.  Ludger  Lallemand  signale, 
dans  l'hémisphère  gauche  du  même  organe,  au  niveau  du 
centre  ovale  de  Yieussens,  l'existence  d'une  tumeur  de  forme 
irrégulière,  du  volume  d'une  petite  noix,  entourée  d'une  en- 
veloppe lisse,  adhérente  à  la  substance  cérébrale  en  partie 
ramollie.  C.  Westphal  (1)  a  noté  l'existence,  dans  la  couche 
optique  gauche,  ramollie  et  tuméfiée,  d'une  nodosité  gom- 
meuse  ferme,  du  volume  d'une  noisette,  entourée  d'une  mem- 
brane blanchâtre.  Dittrich,  Engelsted,  Tiingel,  ont  aussi  rap- 
porté des  faits  de  gomme  cérébrale.  Chez  un  sujet  syphili- 
tique observé  par  Hérard  (2),  le  corps  strié  droit  est  le  siège 
de  deux  tumeurs  qui,  à  la  coupe,  présentent  deux  portions 
distinctes,  l'une  corticale,  dure,  formant  une  coque  résistante, 
d'une  couleur  jaune  rosé,  l'autre  centrale  et  beaucoup  moins 
dense.  Pillon  a  vu  deux  tumeurs  situées  l'une,  dans  la  moitié 
gauche  de  la  face  inférieure  de  la  protubérance  annulaire, 
l'autre,  dans  la  couche  optique   du  même  côté,  chez  un 
individu  dont  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  contenait  des 
gonunes  (3).  Cette  coïncidence  se  retrouve  dans  une  observa- 
tion de  Meyer,  où  le  lobe  antérieur  de  l'hémisphère  gauche 
du  cerveau  est  le  siège  d'une  masse  dure,  de  l'étendue  d'un 
écu,  intimement  soudée  à  la  substance  corticale,  et  composée 
de  nodosités  blanchâtres  ou  jaunâtres  opalines,  variant  de- 

(1)  Allg.  Zeitschrifl  fur  Psychiatrie,  1863,  XX,  5,  p.  481. 

(2)  Gros  et  Lancereaux.   Desl  afiections  nerveuses  syphilitiques. 
Paris,  1861,  p.  255,  obs,  CXXXVI. 

(3)  Voy.  Zambaco.  Des  affectloDS  nerveuses  syphilitiques,  p.  490. 
Paris,  1862. 
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puis  le  volume  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'un  pois. 
Dans  une  observation  personnelle,  un  dépôt  syphilitique,  situé 
dans  la  couche  corticale  de  l'hémisphère  et  adhérant  aux 
méninges,  se  trouve  ramolli  et  confondu  avec  la  substance 
cérébrale  adjacente,  dont  les  éléments  constitutifs  sont  méta- 
morphosés. Enfin,  le  cerveau  d'une  femme,  observé  par  Ni- 
caise(l),  contenait  plusieurs  tumeurs  fermes,  du  volume  d'une 
noisette  ;  l'une  d'elles  avait  pour  siège  le  pédoncule  cérébral 
droit,  les  autres  étaient  groupées  au  sein  d'une  masse  fibroldc 
occupant  la  corne  postérieure  de  l'hémisphère.  —  La  plupart 
de  ces  faits  sont  remarquables  par  la  coexistence  avec  les  tu- 
meurs cérébrales,  de  lésions  diverses  manifestement  syphiliti- 
ques. 

Le  cervelet  n'est  pas  exempt  de  cette  même  altération. 
"Ward  (2)  a  trouvé,  dans  l'hémisphère  droit  de  cet  organe,  une 
tumeur  ferme  de  la  grosseur  d'une  petite  noix  et  qui  peut 
être  considérée  comme  syphilitique.  Wagner  a  constaté  deux 
fois  la  présence  de  tumeurs  gommeuses  dans  l'épaisseur  des 
hémisphères  cérébelleux  ;  mais,  on  peut  douter  de  l'origine 
syphilitique  de  l'une  de  ces  altérations  et  croire  à  un  véritable 
tubercule.  Dans  un  cas  qui  m'est  personnel,  la  protubérance 
annulaire,  augmentée  de  volume,  présente,  à  sa  partie  anté- 
rieure, une  masse  jaunâtre,  solide,  sèche,  légèrement  sail- 
lante sous  les  méninges  saines.  Du  volume  d'une  amande  ou 
d'un  petit  marron,  cette  tumeur,  située  sur  la  ligne  médiane, 
occupe  le  tiers  inférieur  de  la  protubérance,  ime  faible  por- 
tion de  l'extrémité  supérieure  des  pyramides,  et  paraît  avoir 
détruit  les  nerfs  de  la  sixième  paire  qu'il  est  impossible  de 
retrouver  à  leur  origine.  Vue  par  sa  face  antérieure,  cette 
masse  est  constituée  par  deux  nodosités  jaunes,  assez  fermes, 
réunies  par  une  substance  grisâtre  vasculaire,  résistante.  In- 
cisée perpendiculairement  à  cette  face  et  suivant  l'axe  de  la 
protubérance,  elle  laisse  voir  d'autres  nodules  jaunâtres  et  cir- 
conscrits par  un  tissu  grisâtre,  riche  en  vaisseaux.  Elle  coni- 

(1)  Nicaîse.  Bull,  de  la  Soc.  anàt.,  1. 1, 1863,  p.  186. 

(2)  Ward.  Nottv.  Bibl.  môd.,  t.  VI,  p.  368. 
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prend  un  peu  plus  du  tiers  de  Tépaisseur  de  la  protu- 
bérance, et  sa  délimitation  d'avec  la  substance  nerveuse 
est  tellement  nette  et  trancJiée,  qu'après  macération  dans 
l'alcool,  il  est  possible  de  Ténucléer.  La  structure  de  cette 
lésion  diffère  dans  les  parties  jaunes  blanchâtres  et  dans 
les  parties  grisâtres.  Celles-ci  sont  constituées  par  une 
trame  fibrillaire  au  sein  de  laquelle  sont  disposées,  d'une 
£açon  uniforme  et  par  petits  amas,  des  cellules  rondes^  peu 
volumineuses  (cellules  embryonnaires);  celles*là  sont  formées 
par  une  trame  analogue,  mais  les  cellules  qu'elles  renferment, 
plus  abondantes  sur  certains  points  et  en  voie  d'altération 
graisseuse,  donnent  à  la  coupe  un  aspect  sombre  qui  tranche 
sur  les  parties  voisines  plus  claires,  comme  s'il  existait  plu- 
sieurs centres  d'altération  primitive.  Des  vaisseaux  nombreux 
et  partout  libres  parcourent  cette  tumeur  qui  a  atrophié  ou 
détruit  les  éléments  nerveux  de  son  voisinage.  Le  cervelet 
n'est  pas  altéré,  mais  la  moelle  épinière  est  le  siège  d*une 
dégénérescence  secondaire;  immédiatement  au-dessous  du 
renflement  lombairei  elle  présente  un  foyer  d'inflammation 
d'un  centimètre  d'étendue,  au  niveau  duquel  elle  adhère  aux 
méninges. 

De  ces  différents  faits  et  de  plusieurs  autres  observés  dans 
ces  derniers  temps,  il  résulte  que  l'altération  spécifique  de 
la  substance  nerveuse  est  rarement  isolée  et  que,  le  plus  sou- 
vent, elle  coexiste  avec  une  lésion  des  méninges  auxquelles 
elle  se  trouve  presque  toujours  soudée,  sinon  aveo^  une  lésion 
des  artères  et  des  nerfs  de  la  base  crânienne.  Cette  encépha- 
lite est  caractérisée  par  la  présencci  au  sein  de  la  substance 
nerveuse,  de  nodosités  arrondies,  sèches,  situées  à  la  péri- 
phérie plutôt  que  dans  les  parties  centrales*  Ces  nodosités, 
d'im  volume  qui  varie  depuis  la  grosseur  d'un  grain  de  chè- 
nevis  jusqu'à  celle  d'une  pomme  d'api,  ont  pour  siège  habi- 
tuel les  lobes  antérieurs  du  cerveau,  les  couches  optiques,  le 
pont  de  Varole,  les  pédoncules  cérébraux,  et,  enfin,  les  pédon- 
cules cérébelleux.  Tantôt  uniques,  elles  se  trouvent  disposées 
survie  trajet  d'un  petit  vaisseau,  tantôt  multiples,  elles  sont  par- 
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fois  lsolées,et,  le  plus  souvent,  groupées  en  amas.  Leur  colorar 
tien  est  jaunâtre  ou  blanchâtre,  leur  consistance  est  ordinaire- 
ment ferme,  quelquefois  chondroïde,  avec  un  point  de  ramol- 
lissement central;  leur  surface  de  section,  au  lieu  d'être  lisse 
et  uniforme,  se  trouve  fréquemment  inégale  et  semée  de  petites 
dépressions,  comme,  d'ailleurs,  celle  de  la  plupart  des  tu- 
meurs gommeuAes%  Ces  petites  tumeurs  ne  sont  pas  en  rapport 
immédiat  avec  la  substance  nerveuse,  mais  bien  plongées  au 
sein  d'un  tissu  ferme,  résistant,  grisâtre,  translucide  et  vas- 
culaire,  auquel  elles  se  trouvent  plus  ou  moins  intimement 
unies,  et,  de  la  sortes  elles  offrent,  pour  ainsi  dire,  deux  par- 
ties distinctes  :  une  partie  centrale,  jaunâtre,  non  vasculairsi 
en  voie  de  destruction,  et  une  parUe  périphérique  ou  eone 
grisâtre  et  vasculaire,  en  état  d'extension  et  de  progression^ 
La  première  de  ces  parties  (nodosité  centrale)  est  constituée 
par  une  substance  fondamentale  finement  striée,  parsemée  de 
nombreuses  granulations  graisseuses,  et  de  cellules  petites, 
imprégnées  des  mômes  granulations,  déformées,  atrophiées 
ou  partiellement  détruites»  Les  vaisseaux  qu'on  y  rencontre 
ont  leurs  parois  épaissies  et  sont,  povur  la  plupart,  oblitérés. 
Dans  ces  conditions,  la  substance  intermédiaire  se  ramollit, 
d'où  il  résulte  une  sorte  de  liquéfaction  de  la  masse  qui  est 
favorable  à  sa  résorption.  La  seconde  partie  ou  sone  extérieure 
est  composée  presque  exclusivement  de  petites  cellules  pour- 
vues de  noyaux  volumineux  aveo  un  ou  plusieurs  nucléoles 
brillants,  et  enfermées  dans  une  substance  âbrillaire;  elle 
forme  une  sorte  de  tissu  de  bourgeons  charnus  qui  contient 
de  nombreux  vaisseaux  et  tend  à  s'organiser  définitivement. 
Ce  tissu  sert,  en  effet,  à  la  résorption  de  la  nodosité  centrale 
ou  gomme  et, lorsque  celle-ci  a  disparu^  il  se  rétracte  et  donne 
lieu  à  une  espèce  de  plaque  scléreuseï  de  kyste  ou  de  oica- 
trice  en  général  peu  étendue. 

Ainsi^  les  nodosités  gommeuses  sont  le  plus  souvent  résor-^ 
bées  par  suite  de  leur  métamorphose  graisseuse;  mais,  dans 
quelques  cas,  elles  subissent  une  transformation  muqueuse 
qui  les  fait  ressembler  à  une  masse  gélatineuse,  ou  bien  elles 
s'infiltrent  de  sels  calcaires,  deviennent  ëpoiigie^es,-  dûtes 
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comme  la  pierre.  Les  éléments  nerveux,  s'ils  ne  sont  refoulés 
à  la  périphérie,  disparaissent  au  sein  de  ces  lésions.  Cette  cir- 
constance n'est  pas  sans  intérêt,  car  elle  nous  rend  compte 
de  la  dégénérescence  consécutive  à  la  présence  de  ces  lésions 
au  sein  de  l'encéphale. 

Une  femme  de  45  ans,  atteinte  de  tubercules  ulcérés  de  la 
peau  du  nez  et  des  joues,  et  regardée  par  M.  Gazenave  conmie 
syphilitique,  succombe  après  avoir  éprouvé  des  troubles  dis- 
tincts de  ceux  de  l'hémorrhagie  cérébrale.  A  l'autopsie, 
Féréol  ^1)  constate  une  altération  particulière  des  reins  et  la 
présence,  au  sein  du  lobule  intraventriculaire  du  corps  strié, 
d'une  petite  cavité  pleine  d'un  liquide  séreux,  grisâtre,  pou- 
vant loger  une  noisette,  et  tapissée,  à  l'intérieur,  d'une  sorte 
de  membrane  très  mince. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Meyer  (2),  l'hémisphère  droit  du 
cerveau  était  transformé  en  une  cavité  parcourue  de  nombreux 
cordons  sous  forme  de  réseau,  et  dont  les  parois  se  trouvaient 
constituées  par  une  couche  mince  de  substance  cérébrale  ramol- 
lie. La  couche  optique  et  le  corps  strié  correspondants  étaient 
atrophiés,  la  dure-mère  et  le  foie  parsemés  de  tumeurs  gom- 
meuses.  Il  y  avait  eu  pendant  la  vie  des  accès  épileptiformes, 
des  accès  maniaques  et  une  hémiplégie  complète  à  gauche. 
Une  de  nos  observations  présente  une  semblable  disposition, 
puisque  le  lobe  antérieur  droit  est  en  partie  transformé  en 
une  cavité  kystique.  Dans  le  corps  strié  gauche  d'un  malade 
qui  avait  eu  des  vertiges,  de  la  céphalée  et  des  accès  épilepti- 
formes, on  trouva  un  kyste  du  volume  d'une  noisette,  d'ori- 
gine apoplectique  au  rapport  de  Meyer,  mais  à  notre  sens  de 
cause  syphilitique,  car  il  existait  en  outre  trois  tumeurs 
situées  au  sein  d'un  tissu  flbroïde  déposé  entre  la  dure-mère 
et  la  surface  du  lobe  antérieur  gauche,  un  ramollissement  du 
corps  strié  droit,  et  des  gommes  dans  le  foie.  De  ce  fait  se 
rapproche  naturellement  l'observation  GLVIII  du  Traité  des 
maladiez  inflammatoireê  du  cerveau  de  Galmeil.  Dans  ce  cas, 

(1)  Bull,  do  la  Soe.  anat.,  1S56,  p.  409. 

(2)  Loc.  cit.,  oba.  VI. 
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x^elatif  à  un  malade  manifestement  syphilitique,  tout  l'hémi- 
sphère droit  était  creux  et  converti  en  une  espèce  de  gousset 
considérable,  la  substance  nerveuse  avait  disparu  au  centre 
des  lobes  antérieur,  postérieur  et  moyen.  Un  vide  considé- 
rable existait  entre  la  base  de  ces  lobes  et  l'espèce  de  calotte 
qui  formait  en  haut  la  voûte  de  cette  immense  cavité.  La 
couche  optique  et  le  corps  strié  étaient  atrophiés  ou  réduits  à 
Vétat  de  proéminences  informes.  Des  vides  celluleux,  des 
filaments  nombreux,  des  plaques  pseudo-membraneuses  ten- 
dues comme  des  réseaux,  s'attachaient  çà  et  là  sur  les  parois 
intérieures  du  clapier  qui  avait  remplacé  la  substance  céré- 
brale. D'autres  observations  plaident  encore  en  faveur  de  la 
doctrine  que  nous  défendons.  Un  cas  déjà  cité  de  Bristowe  (l) 
fait  mention  d'un  kyste  du  volume  d'une  noisette,  siégeant  à 
la  partie  antérieure  du  corps  strié  gauche.  La  dure-mère 
épaissie  contient  plusieurs  gommes  dans  son  épaisseur  ;  le 
crâne  est  perforé;  des  tumeurs  du  volume  d'une  noisette, 
d'apparence  lardacée,  se  rencontrent  dans  l'épaisseur  de  l'os 
frontal;  le  foie,  dur,  rabougri,  a  l'aspect  d'un  tissu  squir- 
rheux  jaunâtre.  Dans  une  observation  de  syphilis  rapportée 
par  Wagner,  il  est  question  de  la  présence,  à  la  partie  interne 
et  postérieure  du  corps  strié  gauche,  d'une  sorte  de  kyste 
séreux  en  forme  d'éventail  et  du  volume  d'un  noyau  de 
cerise. 

A  côté  de  cette  disposition  il  en  est  une  autre  non  moins 
importante  à  connaître,  et  qui  se  présente  sous  l'apparence 
d'une  dépression  ou  d'une  cicatrice.L'observation  XL  de  notre 
traité  de  syphilis  mentionne  une  dépression  légère  et  conune 
cicatricielle  à  la  surface  d'une  circonvolution,  et  plus  profondé- 
ment une  bride  ou  cicatrice  grisâtre,  linéaire,  ayant  quelques 
millim.  en  profondeur  sur  0  m.  02  environ  de  longueur.  Un 
état  un  peu  différent  se  rencontre  dans  deux  cas  de  syphilis 
encéphalique  consignés  dans  notre  Atlas  d^anatomie  patholo- 
gique (2)  ;  la  substance  nerveuse  disparue,  dans  une  étendue 

(1)  Bristowe,  dans  Trans.  of  the  paih.  Soc.  of  London,  p.  21. 

(2)  Lancereattx,  Atlas  d'anat.  pathologique,  obs.  CGXLJV,  p.  396, 
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de  quelques  millimètres,  au  sein  de  la  protubérance,se  trouve 
remplacée  par  un  tissu  grisâtre  d'apparence  cicatricielle, 
formé  par  la  névroglie  épaissie,  des  noyaux  rondsi  des  corps 
granuleux  et  des  granulations  moléculaires.  Meyer  (1)  trouva 
en  même  temps  que  des  ostéophytes  à  la  surface  interne  des 
os  du  crâne,  une  altération  de  la  dure-mère  et  des  dépressions 
plus  ou  moins  profondes  dans  la  moitié  droite  du  pont  de 
Varole  et  dans  la  partie  gauche  de  la  moelle  allongée.  CSes 
dépressions,  d'un  bleu  grisâtre,  véritables  cicatrices,  se  con- 
tinuaient dans  la  profondeur  de  l'organe  par  des  prolonge- 
ments irréguliers,  striés,  gris  rougeâtres  et  d'aspect  lardacé. 
Les  points  grisâtres  étaient  formés  d'un  tissu  fin  à  stries  lon- 
gitudinales et  de  corpuscules  graisseux.  La  substance  voisine 
était  composée  d'éléments  nerveux  détruits,de  fibres  nerveuses 
amincies  et  de  corpuscules  amylacés.  Des  faits  analogues 
se  retrouvent  sans  aucun  doute  dans  le  riche  ouvrage  de 
Cahneil(2). 

Nous  bornons  là  cette  revue  rétrospectivei  bien  que  nous 
n'ayons  pas  épuisé  toute  la  série  des  faits  où  il  est  possible 
de  voir  la  syphilis  laisser  dans  le  cerveau  des  destructions 
analogues  à  celles  que  nous  avons  observées  dans  lo  foie. 
Remarquons  que  souvent  ces  désordres  se  trouvent  désignés 
par  une  périphrase,  à  cause,sans  doute,  de  leur  ressemblance 
assez  imparfaite  avec  la  poche  séreuse,  connue  sous  le  nom  de 
kyste,  dans  lô  langage  anatomique. 

Au  résumé,  les  tumeurs  gommeuses  de  l'encéphale  présent 
tent  des  caractères  objectifs  qui  varient  avec  les  phases  de 
leur  évolution  pathologique  ;  assez  semblables»  à  une  certaine 
période,  au  tubercule,  aux  tumeurs  connues  aujourd'hui  sous 
les  noms  de  gliome  et  de  sarcome^  elles  offrent  plus  tard  de 

et  obs.  CÛLXXUl,  p»  447.  L'altiraUoo  dont  ils^agit  n'est  pas  dôerite 
dans  eette  dernière  obs0ryatioa«  mai»  il  suffit  de  jeter  un  coup  d*»il 
sur  U  figure  3  de  la  planohe  46,  pour  s'assurer  de  son  eiislence. 

(1)  Meyer,loo.  oit.  obs.  Vin< 

(2)  Traité  doi  malad»  inflammt  du  eerv»  t.  U,  ohapf  VI,  pi  831, 
Obi.  QXLI»  «te. 
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l'analogie   avec    une   Jbouillie  athétoraateUflei  des  kystea 
séreux  ou  hémorrhagigues  anciens. 

Par  leur  faible  vascularité,  les  gommes  de  Tencéphale  se 
distinguent  des  tumeurs  cancéreuses  ou  fibreuses  ;  mais  elles 
se  rappioclient  davantage  du  tubercule  du  cerveau»  avec 
lequel  on  les  a  vraisemblablement  plusieurs  fois  confondues. 
La  distinction  est  cependant  facile.  Loin  d'être  plongé  dans 
un  stroma  fibroïde  ou  fibreux,  le  tubercule  est  en  contact 
immédiat  a^ec  la  substance  nerveuse*  C'est  d'aUleurs  une 
tumeur  arrondie,  comme  formée  de  couches  concentriques, 
et  gui,  plus  humide  et  plus  molle  que  la  gomme,  subit  d'une 
façon  plus  uniforme  la  métamorphose  graisseuse  ;  en  outie, 
disdncti  par  la  présence  de  son  bacille,  le  tubercule  est 
le  plus  souvent  unique,  sinon  entouré  de  granulations 
de  même  nature.  Les  kystes  apoplectiques  ont  ime  forme 
arrondie,  et  leurs  parois  sont  imprégnées  de  la  matière  colo- 
rante du  sang  à  l'état  amorphe  ou  cristallin.  Les  infarctus 
résorbés  se  distinguent  des  cicatrices  par  l'altération  conco- 
mitante des  artères.  Je  n'insiste  pas  plus  longuement  sur  ce 
diagnostic  différentiel,  il  me  paraît  suffisant  à  montrer  que  la 
syphilis  produit  au  sein  de  la  substance  nerveuse  des  lésions 
aussi  nettement  caractérisées  que  celles  de  la  peau,  et  si 
maintenant  il  se  trouve  encore  des  auteurs  disposés  à  attri- 
buer ime  origine  spécifique  à  la  périencéphalite  difFuse,  cette 
affection  dont  les  caractères  anatomlques  sont  si  précis  et  si 
distincts  des  désordres  syphilitiques,  il  me  semble  que  la 
comparaison  de  ces  détails  parviendra  facilement  à  les  con-^ 
vaincre  de  la  fausseté  de  leur  interprétation.  —Contrairement 
aux  lésions  syphilitiques,  toujours  circonscrites  et  dissé- 
minées, celle  de  la  périencéphalite  diffuse  est  généralisée  à 
toute  la  périphérie  de  l'encéphale  ;  elle  est  toujours  superfi- 
cielle, tandis  que  les  premières  se  rencontrent  souvent  dans 
la  profondeur  de  l'organe.  La  névroglie  et  les  vaisseaux  sont 
bien  lésés  dans  les  deux  cas,  mais  la  névroglie,  à  peine 
épaissie  dans  la  périencéphalite  diffuse^  forme  des  plaques 
sclérosées  ou  des  nodosités  plus  ou  moins  volumineuses  dans 
la  syphilis  cérébrale.  Los  plus  grosses  artères  cérébrales  sont, 
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dans  cette  dernière  maladie,  affectées  sur  un  point  circons- 
crit, les  artérioles  ou  les  capillaires  offrent  dans  la  première, 
des  désordres  étendus  qui  se  traduisent  tout  d'abord  par  la 
multiplicité  de  leurs  noyaux  et  plus  tard  par  la  dégénéres- 
cence graisseuse  de  ces  mêmes  éléments.  C'est  alors  que  Ton 
peut  constater  des  extravasations  sanguines  dans  la  tunicpie 
adventice,  de  petits  anévrysmes  miliaires,  des  taches  purpu- 
riques  ou  encore  des  oblitérations  vasculaires,  avec  ischémie, 
stase  sanguine  et  dystrophie  des  éléments  nerveux.  Bien 
différents  sont  les  désordres  de  la  syphilis  qui  affectent  les 
gros  troncs  et  produisent  des  foyers  hémorrhagiqnes  ou  de 
ramollissement  cérébral.  Mais  ce  qui  distingue  surtoutces  deux 
ordres  de  lésions,  c'est  leur  évolution  réciproque,  celles  delà 
paralysie  générale,  démence  paralytique  ou  périencéphalite 
diffuse  ayant  une  marche  progressive,  celles  de  lasyphilis,une 
évolution  toujours  limitée,  caractérisée  par  une  phase  de  pro- 
lifération cellulaire  à  laquelle  succède  la  phase  de  régression 
propre  à  toutes  les  lésions  spécifiques.  Les  différences  entre  ces 
désordres  sont,  en  somme,  considérables  et  par  conséquent  il 
est  impossible  de  les  rattacher  à  une  même  cause  :  la  péri- 
encéphalite  ou  méningoencéphalite  chronique  diffuse  est 
donc  une  affection  absolument'indépendante  de  la  syphilis. 

[A  suivre.) 
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Chef  des  Travaux  anatomiqucs,  Prosecteur  &  la  Faculté. 

Les  luxations  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  au-dessus 
de  Tacromion  comptent,  on  le  sait,  au  nombre  des  déplace- 
ments articulaires  les  plus  aisés  à  corriger,  mais  aussi  les 
plus  difficiles  à  maintenir  réduits.  Cette  particularité  s'ex* 
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plique  tout  ûaturellement,  ainsi  que  nous  espérons  le  démon- 
trer plus  loin,  par  la  disposition  anatomique  des  surfaces  qui 
concourent  à  former  la  jointure.  L'extrémité  distale  de  la  cla- 
vicule est  munie  d'une  facette  elliptique  regardant  en  bas, 
en  dehors  et  un  peu  en  avant,  taillée  en  biseau  aux  dé- 
pens de;  la  face  inférieure  de  Tos  et  reposant  (1)  sur  une 
facette  analogue  de  l'acromion.  Cette  dernière,  toutefois,  oSte 
une  orientation  diamétralement  opposée;  elle  est  tournée  en 
dedans,  en  haut  et  un  peu  en  arrière.  Il  est  de  règle  que  les 
deux  surfaces  destinées  à  se  juxtaposer  présentent  ime  forme 
et  une  étendue  correspondantes.  Dans  certains  cas,  néan- 
moins, le  plan  claviculaîre  déhorde  notablement  le  plan  acro- 
mial  et  constitue  une  saillie  qui  pourrait,  à  première  vue, 
en  imposer  pour  une  luxation  incomplète.  Une  semblable 
conformation  existe  ordinairement  des  deux  côtés,  quoique 
plus  marquée  du  côté  droit,  à  moins  que  l'individu  ne  soit 
gaucher. 

Les  surfaces  sont  solidement  unies,  d'une  part,  par  un  man- 
chon flbro-périostique  dont  la  moitié  supérieure,  beaucoup 
plus  résistante,  se  compose  de  deux  couches,  superficielle  et 
profonde,  d'autre  part,  par  les  puissants  ligaments  coraco- 
claviciilaires.  Bouisson  et,  après  lui,  Ader  ont  essayé  de 
démontrer  expérimentalement  que,  dans  la  luxation  sus-acro- 
miale  incomplète,  la  capsule  fibreuse  était  seule  rompue,  et 
que,  dans  la  variété  complète,  tous  les  trousseaux  fibreux 
étaient  déchirés.  Brindel  (2),  Galangau  (3)  sont  arrivés  à  des 
résultats  opposés  et  signalent,  comme  spéciales  à  la  luxation 
incomplète,  la  rupture  des  ligaments  coracoïdiens  et  la  con- 
servation de  la  capsule  acromio-claviculaire.  Ces  faits  expé- 
rimentaux sont  en  désaccord  avec  les  données  fournies  par 
l'anatomie  pathologique  et  la  clinique.  Nous  n'en  voulons 


(1)  Voir  sur  ce  sujet  P.  Poirier  :  La  clavicule  et  ses  articulations, 
in  Journ.  de  l'anat.  et  de  la  physiol.,  1890,  p.  96. 

(2)  Brindel.  Thèse  de  doctorat.  Paris,viB75. 

(3)  Galangau.  Thôse  de  doctorat  Montpellier,  1877. 
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pour  preuve  que  les  relation»  d^aulopsîes  gaV)n  peut  lire  dans 
les  traités  de  Malgalgne  (1)  et  de  Bardenheuer  (3). 

Dans  les  deux  biopsies  que  nous  avons  eu  l\)ceasion  de 
pratiquer,  nous  avons  essayé  de  vérifier  Pétendue  des  d^ts. 
Dans  noire  première  observation,  le  ligament  aerom!o-clavi«- 
culaire  supérieur  filait  totalement  déchiré,  l'inférieur  éfeafi 
réduit  à  quelque»  lamelles  flbro-pértostiques.  Rupture  com- 
plète du  ligament  acromien  supérieur  et  de  quelques  fibres  du 
muscle  trapèze  à  son  insertion  antéro-inférieure,  tel  est  le 
bilan  des  lésions  rencontrées  dans  le  second  cas  (voy.  plus 
loin).  Oe  n'est  pas  à  dire  que  nous' nlayions  cherché  à  nous 
rendre  compte  de  Fétat  des  faisceaux  coraco-clavîculaîres  (S)  ; 
mais  nous  n^vons  pu  les  apercevoir,  masqués  qu*îls  étaient 
par  la  clavicule  et  les  parties  molles  voisines. 

Nous  avons  cependant  Heu  de  croire  qu*îls  notaient  pas 
intacts,  et  nous  estimons  que  leur  parfaite  intégrité  est  incom- 
patible avec  une  luxation  sus-acromiale  totale  ou,  pour  par- 
ler un  langage  peut-être  plus  exact,  avec  l'existence  d'un 
abaissement  complet  de  l'àcromion  au-dessous  de  rextrémité 
distale  de  la  clavicule.  Nous  essaierons  de  le  démontrer  dans 
un  instant. 

A  Finstar  de  Morel  Lavallée  (4),  de  Malgaîgne,  de  Brîndel 
et  d*autres  auteurs,  nous  avons  institué  quelqiies  expérîeaces 
destinées  à  nous  éclairer,  d'une  part,  sur  le  mécanisme  des 
déplacements  qui  nous  occupent,  d'autre  part,  sur  le  nombre 
et  l'étendue  des  déchirures  ligamenteuses.  Sur  des  cadavres 
de  l'École  pratique  (5),  nous  avons  réussi  à  produire  des  luxa- 

(l).M«)i|^gfte.  Tmtéi  tet  freoltreft  «t  éa»  Inati^ns,  ia$5y  t  II, 

(2)B8a^e9J^Qr.Pi0  Kr«i»](b9|tea  der  ob^t^^^  Ei^«r«mit&tQAjneiitoclie 
Chirurgie,  Lieferung  63  a.,  p.  71. 

(3)  Pftci,  dans  lH)bsorvation  à  laquelle  nous  faisons  allusion  plus 
bas,  a  constaté  une  dilacôration  totale  des  ligaments  cQQOtde  et  tra- 
pézolde. 

(4)  Moral  Lavallée.  AnqalQS  dft  U  cWruxgifi  fran^^W  «t  étraDj;.^e, 
1843,  p.  145,  257„444, 

(5)  Plusieurs  cadavres  ont  servi  à  nos  expériences  ;  l'un  d'entre  eux 
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tlons  complètes  çicromio-çlaviciUaîres^  Poiy:  les  réaliser,  plu- 
sieurs conditions  nous  ont  paru  indispensables.  Quand  le  choc 
porto  transversalement  sur  le  moignon  de  Tépaule.,  nous  ^vons 
toujou^rs  obtenu  une  fracture  dç  la  clayicule.  Pour  c|,u'une 
luxation  de  cet  os  puisse,  se  produire,  il  eçt  nécessaire  que  la 
viojlence  açiçse  obli(juement  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en 
avant  qur  la  r^on  deltQï(^ennet  Bien  ^'Edmond  Andrews  (1) 
écrive  :  <  Un  coup  dirigé  de  haç  en  h,£^ut  et  frappamt  le  bord 
inférieur  de  ^a  clavicule  a  pu  causer  la  luxatiou  qui  npus, 
occujpe^  >,  qous  devons  à  la  vérité  de  dire  qu'un  piareil  méca- 
nisme ne  nous  a  fourni  sur  le  cadavre  q[u'un  résultat  négatif, 
et  ue  çeut  guère  être  i^voq^é  sur  le  yivant  cpe  cour  quelques 
luxations  exposées,  alors  que  l'instrument  vulnérant  pousse 
directement  Is^  clavicule  dç  bs^  en  {laut.  Nqus  avo^s,  au  con- 
traire, r^usçi  ^  ob^enir  nnç  luxation  de  l'extrémité  externe 
de  la  clavicule  en  haut,  en  pressant  directement  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors  si^  la  face  supérieure  de  Tacro- 
ndon,  Avssî,  bien»  q[ue  nos  expériences  soient  peu  nom- 
breuse^^  ]peut-être  défectueuses  par  suite  de  la  mutilation 
des  cadavres  que  nous^  avons  pu  utiUser,  bien  que  nous, 
n'ayoi^  nullement  rinten^on  de  réyoqiier  en  doute  leç^méc^- 
nismeç^i^di^Rés  par  d'autres  auteurs^  s^rîons-nçius  assez  dis- 
posés à  admettre  quVn  traumatisme  s'exerçait  obliqiiement 
et  à  piç  çuf  ^  SAUyUe.  ^çron\\ale  constitue  ^a  cauçe  déterxni- 
nante  la  plus  favorable  à  la  production  des  déplacements  en 
haut  de  rextrémité  di^ta^e  de  la  clavicule^.  Une  opinion  ana- 
logie a  été  dj^fendi]^  par  Brindel  d^ns  sa  thèçe  :  «  La  luxation 
sus-acromiale»  di^-vU  résultç  du  soulèvçnient  de^  la  clavicule 
par  Vappph^jç.  CQr^coîdei  tandis  que^  racronodon  s'abaisse  en 
dehiOrs  et  en  t>^?-.  >>  Cettç  pitiraçi^  nçu^ç  seruble  contenir  seule- 
inen^  une  partiç  d©  \^  v$riit$,.  U  y  a  l\eu^  à  notre,  avis,  de  dis- 
tinguer la  luj^ation  incQn\p1ète.  çt   l^  \uxation    complète. 

était  intact;  tous  les  autres  avaient  été  utilisés  par  les  élèves  pour 
les  exercices  de  médeciDO  opératoire  ;  c'est  dire  qu'ils  étaient  privés 
de  leurs  membres  supérieurs. 
(1)  Andrews.  Encyclopédie  intem.  de  chirurg.,  1885,  t.  IV,  p.  412. 
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Voici  comment  nous  comprenons  leur  pathogénie.  Dans  la 
première  variété,  dans  laquelle  les  deux  surfaces  articulaires 
n'abandonnent  pas  tout  point  de  contact,  une  violence,  abais- 
sant Tacromion  et  faisant  exécuter  au  scapulum  un  mouve- 
ment de  rotation,  attire  en  même  temps  la  clavicule,  qui  vient 
appuyer  sur  l'apophyse  coracoïde.  Si  le  traumatisme  n'est 
pas  trop  intense,  il  est  possible  que  tout  se  borne  à  une  déchi- 
rure des  ligaments  acromio-claviculaires  et  à  la  production 
de  la  luxation  incomplète.  Mais,  supposons  qu'à  ce  moment 
la  force  vulnérante  n'ait  point  épuisé  son  action;  que  va- 
t-il  arriver?  L'acromion  et  la  coracoïde  continuent  à  s'abais- 
ser; la  clavicule  ne  peut  pas  suivre  le  mouvement,  car  elle 
vient  s'arcbouter  contre  l'extrémité  antérieure  de  la  première 
côte  et  contre  son  cartilage  ;  les  ligaments  coraco-claviculaires 
distendus  finissent  par  céder  ;  la  clavicule  perd  tout  point  de 
contact  avec  Tacromion  et  la  variété  complète  de  la  luxation 
^est  constituée. 

Nous  avons  laissé  pressentir  que,  pour  nous,  la  capsule 
acromio-claviculaire  est  seule  rompue  dans  les  luxations 
incomplètes  et  que  la  déchirure  des  faisceaux  coraco-clavicu- 
laires est  indispensable  pour  engendrer  une  luxation  com- 
plète. Cette  opinion,  soutenue  par  Bouisson  (1)  dès  1843,  nous 
semble,  en  effet,  conforme  aux  résultats  des  dissections  que 
nous  avons  faites  après  avoir  produit  des  luxations  sur  le 
cadavre.  Mais,  dans  ces  cas,  la  multiplicité  des  ruptures 
pcriostiques,  fibreuses  et  musculaires  est  parfois  telle  qu'il 
devient  impossible  de  les  analyser,  de  déterminer  leur  ordre 
de  succession  et  leur  importance  pathogénique.  Aussi,  avons- 
nous  jugé  préférable  de  recourir  à  un  autre  moyen  d'étude. 
Celui-ci  consistait  à  mettre  à  nu  la  jointure  acromio-clavicu- 
laire, à  sectionner  les  ligaments  et  à  constater  les  déplace* 
ments  articulaires  que  nous  étions  en  mesure  de  produire. 
Dans  deux  cas,  après  avoir  coupé  uniquement  les  ligaments 
acromio-claviculaires,  nous  avons  abaissé  violemment  Tacro- 

(1)  BoaissoD.  Annalds  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1843, 
t  IX,  p.  821. 


MiOAHXSMS  DB8  LUXATIONS  8U0«ACROMUL1IS  DB  LA.  CLAVIOULH.   401 

mion,  et  c*est  une  luxation  incomplète  qui  a  succédé  à  ce 
traumatisme.  Il  nous  a  été  impossible  de  faire  cesser  tout 
contact  entre  les  deux  surfaces  osseuses.  Pour  réaliser  une 
luxation  complète,  nous  avons  dû  sectionner  les  ligaments 
trapézolde  et  conoïde.  Sur  un  autre  cadavre,  nous  avons  coupé 
seulement  ces  deux  derniers  moyens  d'union;  en  exerçant 
une  pression  de  haut  en  bas  sur  l'acromion,  nous  avons  pro- 
duit alors  d'emblée  la  rupture  de  la  capsule  articulaire  et  la 
formation  d'une  luxation  complète.  Pour  nous  rendre  un 
compte  encore  plus  précis  de  l'importance  des  déchirures 
fibreuses,  nous  avons,  sur  un  troisième  sujet,  tranché  uni- 
quement du  côté  droit,  les  faisceaux  du  ligament  trapézoïde; 
la  luxation  n'est  devenue  complète  qu'après  section  consécu- 
tive du  ligament  conoïde.  Sur  l'articulation  gauche  du  môme 
sujet,  nous  avons  limité  la  section  à  ce  dernier  faisceau  et 
produit  une  luxation  complète.  Dans  cette  dernière  expé- 
rience, les  ligaments  acromio-claviculaires  supérieur  et  infé- 
rieur, ainsi  que  les  faisceaux  les  plus  antérieurs  du  ligament 
trapézoïde  se  sont  arrachés,  pendant  que  nous  pratiquions  les 
manœuvres  nécessaires  pour  donner  naissance  à  la  luxation. 
Ces  différentes  constatations  nous  autorisent,  croyons-nous,  à 
accepter  que  les  ligaments  acromio-claviculaires  sont  toujours, 
le  faisceau  trapézolde  quelquefois,  intéressés  dans  la  luxation 
incomplète,  mais  que  la  rupture  du  ligament  conoïde  est  indis- 
pensable pour  permettre  la  production  d'une  luxation  com- 
plète. 

Dans  ces  deux  variétés  de  déplacements,  la  clavicule  dont 
Textrémité  est  parfois  déviée  en  avant  ou  en  arrière,  fait  une 
saillie  plus  ou  moins  apparente,  qui  déforme  l'épaule  et  en 
allonge  le  diamètre  vertical.  Bien  que  les  muscles  qui  s'insè- 
rent au  scapulum  Jouent  un  réle  important  dans  la  fixation 
de  cet  os,  il  est  indéniable  que  la  clavicule  contribue  pour  sa 
part  à  le  maintenir  à  une  distance  déterminée  par  rapport  au 
thorax.  Aussi  voit-on  fréquemment,dans  la  luxation  qui  nous 
occupe,  l'omoplate  se  rapprocher  du  tronc,  l'acromion  se  loger 
sous  l'extrémité  externe  de  la  clavicule.  On  dit  alors  que  la 
clavicule  chevauche  sur  l'acromion,  expression  défec- 
T.  lOT.  S5 
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ij^e^se,  puiçqu'en  réalité  c'est,  Taeiromioû  qui  siwl  a'est  âé«- 
placé  dans  le  ^]a&  transversal  el  s'est  rapproché  de  la  ligne 
médiane,  l^'a^kitt^de  que  prennent  racromion  et  par  suite 
VQinopl^tjP  ne.  nou3  parfldt  pas  atoir  6té  eninlaagée  avec  assea 
4e  ifvHm^ig^  p^r  nos  «ateursi  olasaigues  ;  elle  mérite  oq»^- 
dapt  4'^tr^?x9^imée  de.  pl^  pnèfti  ew  elle  noua  pemet  de 
ccmpi^eedJ^e  4^.  mfiomKvreg  par&iA  nécassaiiës  p<M»  la  p^«e- 
tion  e^  djes^q^eir.  qu^queB  difSeuU^  àm  trattemenl.  Oertes, 
^  ?st  (loaiQaaâaas  ie^QUek  ta.  simple  fceasion.  sur  la  éUvi^ 
«uteml^powrein6tlreleaehoiseae&  placëi  nais  M  ea  est 
d'autres  ^^gs),  ijUua&  l«^i;i^  la  iiédwtÀoja.  ne  saurait.  Atra  obr- 
teniji^^  si  Qp  q'%  soin  d'agiir  sw  )^  moignon  de  1*  épaule,  d^ 
mftnJtère  à  ç^prjg^r  ^^tjgiat^  vicieuse  de  l'omoplate. 

J^  çc^jpul^ilQQ,  ioff%iu*a  96idéplaoe»  )e^  î»^.  d'une  ^içon  on 
peu  âifféfi^^t^  â$iAil§.lw2ktton  wownplèle.ei^  dans  la^ttxaftipn 
OQinpy?lè(ç.  Q^q^ layirQnûi^.  vajrijStj^  il  ne oesfife j^as. > d^ôtre  uni 
à  l^  çl^YÎQujl^  à  laque^e  ii  vepte  suspendu  par  içfi  ligaments 
cqrapoXdiep^,  qui  règlenit  Qjt  Iwiitent  le^i  «dOun^nmilat  d'où**, 
vert^re  ^t  ^  fern^ui^e  de.  l'angle  oiMrrol«RioiilaÂre.  Dans  ces 
CQiç^4itlpias,.  i\  n^sèïiuirsyAs-abaisaer  entotali^.;  il  obéit  seules 
men^  ^  Taoti^A  de(|  jai;^^)^»  qui»  PAT  tow  réftmctilité  tenique^ 
tendf^^t.  i  l'^l^ti^^  en  ded^ns<  Il  e»  iréanUfi  tpfte  V^remioB 
vieftt  ^,  ipgeç.  ^u».  V§^trémitiè.«tepne.de.  la  olaincule»  dwec*. 
tement  aui-4^^|^  q\\,  biQ9.  à,  l|i  l(tts,  ai^desaqus  et  ea.  aiquitoa 
au-;4es4QV|s.et,§n,^rdj^9,  ï}nj6sHl  de  «aé»ie*d»nai  Is^  Iouéumi. 
complète?  Ici,  toute  union  clavi-scapulaire  est  rompue.  .L'sk 
mpplat^  n'e^t  plus  sQJlioî^.  unjvquwooA  par  la.  tonicité  de  ses 
muscles,  a4d\Kt^}|0Lr%  (^Uw^vle^  partie.  m«];enaa  du  tca* 
pièze^  etc.)*  EUe  est  a^ée  en  bas  par  te  poids  do  xK^mbre 
sup4?:i%u;ç.  Elle e^j^jie etxm^sm.^^K^B» atttoiur<d'im*  a&e. pev- 
pen^iculaîjçe  à.  ss^  sml^^  un  mo^xeiMat  de  rotatiim  qui  a 
poui;  eiÇTet  de  rappiro^^iiiW  em  wgleiAfârtoOD  de  la  crête.  épK 
nièrç  et  d's^b^ser.  la.  oayité  gl^gJlde^  Aussi»  tout  en  recon- 
Uiaissant  TéléTat^iréeUe  4s  la  clayicule,  faulril  admettre  que 
TaçroiiMpA,  p^r;  «a  tirw^lfttion  complexe^  oontribue  lairge^ 
m^ent  à  la  prpduQtioD  des.  signes  objftCtifiB  qui  cananMirisent  la 
luxaMçji  4i>%W^*^roiïii]ated]^.toiClaKtou]e.  delte  notioat  mé^ 
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rite  d'être  prise  en  sérieuse  considératioa  daas  le  traitemeat 
rationael  de  ces  déplacements. 

En  effets  pour  les  corriger  il  ne  suffît  pas  toujours  d'abaisser 
directement  la  clavicule  dont  Uélévatioa  est»  d'ailleurH^  limi- 
tée par  le  ligament  qpi  rattacha  son  extréoiité  iaterae  à  la 
première  côte  ;  il  faut  souvent,  ainsi  que  l'iodiquent  du  reate 
les  auteurs  classiques,  porter  en  outre  le  moignoa  de  L'épa»le 
en  bas  etenarrière,  c'est^àrdire faire  exécuter  i  Vomoplate  un 
mouvement  de  rotation  qui  ramène  en  dehocs  la  TOâte 
acromio-coracoidiexuie.  A  ces  maïueuvres,  nous  en  al- 
térons une  troisième,  indispensable  dans  les  luxations  com- 
plètes :  c'est  une  forte  inxpulsion  du  coude  de  bas  en  baut.  On 
en  comprendra  sans  peine  La  nécessité.,  si  on  réfléchit  un 
instant  aux  déplacements  possibles  de  l'omoplate  et  à  rabais* 
sèment  de  sa  cavité  glénoïde.  Ces  notions  anatomo^pathologir 
ques  ne  sauraient,  à  notre  aviSt  être  contestées»  Le  acapulum 
peut  mémo  jouer  \m  rôle  prépondérant  dans  la  production  du 
déplacement  articulaire  ;  la&  ouvrages  de  Malgaigne>  de  Hamil- 
ton,  de  Bardenheuer  contiennent  quelques  observations  dans 
lesquelles  U  a  suffit  de  porter  Tépaule  en  debcss  et  en  haut 
pour  faire  disparaître  la  déformation» 

La  luxation  sus-acromiale  peut  être  d'emblée  irréductibler 
mais  cet  accident  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas,  les  manceuvres  précédentes  permettent  aisé- 
ment de  remettre  les  os  en  pLace^  Parfidslaceaptation  eat  par- 
faite  ;  le  plus  habituellement,  toutefois,  les  luxations  susracro- 
miales  échappent  à  tous  les  efforts  faits  pour  les  maintenir 
réduites.  Dès  qu'on  cesse^  dit^n,  Impression  sur  la  clavicule, 
cet  os  abandonna  ses.  rapports  normaux  et  se  soulève  à  la 
fai^n  d'une  toun^e  de  piano. 

Cette  dif&culté  du  maintien  de,  la  ràinction  eonstltue  une 
particularité  tout  à  fait  insolite  dans  l'histoire  deir  luxations 
traumatiques  :  elle  ne  se  rencontre  guère  que  pour  les  dépla- 
cements de  trois  articulations  de  l'organisme,  pour  ceux  de 
VarticuLation  trapéso-4nétacarpienne  du  pouce,  pour  ceux  de 
la  tête  du  radius,  enfin  pour  ceux  de  la  clavicule. Diverses  in- 
terprétations ont  été  données  dans  le  but  d'expliquer  la  dif&- 
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culte  qu'on  éprouve  à  maintenir  les  surfaces  coaptées  dans 
la  luxation  qui  nous  occupe.  Lenoir  a  incriminé  à  tort  la  pré- 
sence du  fibrocartilage  interarliculaire,  dont  la  disposition  et 
l'existence  sont  trop  variables  pour  qu'on  puisse  sérieusement 
en  tenir  compte.  Wenzel  Gruber,  cité  par  Henle  (1),  n'a  ren- 
contré un  véritable  ménisque  que  trois  fois  sur  400  articula- 
tions examinées  à  ce  point  de  vue.  Le  professeur  Sappey  (2) 
déclare  que  «  de  tous  les  fibro-cartilages  înterarticulaires, 
tt  celui  de  Weitbrecht  est,  sans  contredit,  le  moins  impor- 

«  tant Son  importance  se  réduit  à  tel  point,  qu'il  mérite  à 

c  peine  d'être  mentionné  ».  Deux  fois  seulement,  dans  de 
nombreuses  dissections,  Tun  de  nous  a  vu  ce  fibro-cartîlage 
complet,  séparant  en  deux  chambres  synoviales  distinctes  rar- 
ticulation  acromio-claviculaire.  Nous  ajouterons  enfin  que, 
dans  les  deux  observations  qui  suivent,  nous  avons  constaté 
son  absence.  On  ne  saurait  donc  rendre  un  organe  aussi  in- 
constant que  Test  le  cartilage  de  Winslow  et  de  Weitbrecht 
responsable  d'une  particularité  à  peu  près  constamment  ob- 
servée dans  les  luxations  susacromiales  de  la  clavicule. 

La  rétractilité  et  la  tonicité  musculaires  ont  été  incriminées 
à  leur  tour.  C'est  ainsi,  dit-on,  que  «  Boyer  fait  jouer  un  rôle 
«  important  à  la  traction  continue  exercée  par  le  faisceau  ex- 
«  terne  du  sterno-mastoïdien  et  surtout  par  le  trapèze,  qui  at- 
«  tirerait  en  haut  la  clavicule  ».  Il  y  a  dans  cette  phrase  une  er- 
reur historique.  En  effet,  si  Boyer  insiste,  à  la  vérité,  sur  le 
rôle  du  trapèze  comme  agent  de  production  de  la  luxation, 
nous  lisons  seulement  dans  son  ouvrage  «  que  la  très  petite 
«  étendue  des  surfaces  articulaires,  leur  obliquité  et  le  déchi- 
«  rement  des  ligaments  ne  permettent  pas  les  plus  légers  mou- 
«  vements  de  l'épaule  sans  que  les  os  se  déplacent  de  non* 
«  veau  (3)  ».  Nélaton  (4),  au  contraire,  ainsi  que  Hamilton  et 

(1)  Henle,  Haudbuch  der  systematischen  Anatomie.  Tome  !•'  2*  fas- 
cicule, page  68. 

(2)  Sappey.  Traité  d'anatomie,  3*  édit,  tome  I,p.  629. 

(3)  Boyer.  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui 
leur  conviennent.  4«  édit.  tome  IV,  p.  137. 

(4)  Nêlaton.  Eléments  de  pathologie  chirurgicale.  1847-48,  tome  II, 
p.  342.  f  &  B         . 


MiOAMISMB  DUS  LUXATIONS  SUS^ACROMIALBS  DB  LA  CLAVICULB.    405 

Bardenheuer,  croient  à  rinfluence  prédominante  du  trapèze. 
Certes,  on  ne  peut  contester  que  le  muscle  est  parfois  rétracté 
et  que  son  bord  antérieur  forme  une  corde  rigide  sous  la  peau 
Mais,  s'il  y  a  des  muscles  élévateurs  de  la  clavicule,  il  en  est 
d'autres  aussi  qui  sont  abaisseurs  de  cet  os.  Sans  parler  du 
sous-clavier,  sans  doute  uniquement  destiné  à  assurer  un 
contact  plus  intime  entre  la  tâte  de  la  clavicule  et  le  sternum, 
les  muscles  pectoraux  et  le  deltoïde  doivent  exercer  une  ac- 
tion tonique  antagoniste  aussi  puissante  que  celle  du  trapèze. 
Malgaignecite  un  cas  dans  lequel  le  grand  pectoral  était  tendu 
et  résistait  à  toute  traction.  Aussi  —  bien  que  cette  opinion 
jouisse  actuellement  d'un  certain  crédit  -  ne  pensons-nous 
pas  qu'on  puisse  expliquer  d'une  manière  satisfaisante  la  per- 
sistance à  la  reproduction  du  déplacement  par  l'action  tonique 
du  trapèze,  d'autant  que  ce  muscle  ne  se  fixe  pas  uniquement 
à  la  clavicule,  mais  également  à  l'acromion  et  à  la  lèvre  supé- 
rieure du  bord  postérieur  de  l'épine  scapulaire. 

Suivant  M.  Polaillon  (1),  qui  ne  fait  que  partager  à  cet 
égard  l'avis  de  Malgaigne,  «  les  surfaces  sont  si  étroites,  si 
«  petites  et  si  glissantes  que  le  moindre  mouvement  du  ma- 
€  lade  suffit  pour  les  déplacer  de  nouveau  ».  Il  est  certain  que 
la  faible  étendue  des  facettes  articulaires  n'est  pas  étrangère  à 
la  production  de  cet  accident.  Mais  n'y  a-t-il  pa^  en  d'autres 
points  de  l'économie,  des  jointures  munies  de  surfaces  aussi 
glissantes  et  presque  aussi  petites,  et  dont  les  luxations  se 
maintiennent  cependant  réduites  ?  Aussi,  sans  contester  la 
valeur  de  la  cause  invoquée  par  Malgaigne,  y  a-t-il  lieu  de 
tenir  compte  de  l'intervention  d'autres  facteurs. 

Huguier  semble  s'être  rapproché  davantage  de  la  vérité  en 
incriminant  l'obliquité  de  la  facette  acromiale.  A  notre  avis, 
en  effet,  ce  sont  l'orientation  réciproque  des  surfaces  articu- 
laires, la  direction  de  l'interligne  qui  créent  la  principale  dif- 
ficulté dans  le  maintien  de  la  réduction.  La  clavicule,  nous  le 
répétons  et  nous  y  insistons  à  dessein,  repose  simplement 
sur  l'acromion,  sans  le  moindre  emboîtement  des  surfaces. 

(1)  Polaillon.  Dict.  encyclop.  des  Se.  médic,  art.  Clavicule,  p. 72t. 


406  MÉMOIBB8  OMQOTAtnC. 

Si  on  prend  soin  d'ôcaiier  un  peu  racromion  et  la  clavicule  en 
portant  le  moignon  de  Tôpaule  légèrement  en  dehors,  et  si  on 
sectionne  circulairement  la  capsule  fibreuse  qui  les  unit,  la 
clATicule  se  soulève  sans  peine  même  sur  le  cadavre  où  le 
trapèze  a  perdu  aa  tonicité,  propriété  éminemment  vitale. 
L'étendue  du  déplacement  est  alors  bornée  par  la  tension  des 
ligaments  conoïde  et  trapézoïde.  Mais  pourquoi,  dans  la  luxa- 
tion complète,  l'éeartement  peut-il  être  tel  que  quelques  au- 
teurs l'ont  estimé  à  trois,  quatre  centimètres  et  même  davan- 
tage f  Ce  n'est  pas  uniquement  parce  que  la  clavicule  s'élève, 
c'est  surtout  parce  que  Tapophyse  coracoïde  (pour  les  raisons 
signalées  plus  haut)  s'abaisse  avec  tout  le  scapulum,qu'aucun 
lieu  direct  ne  rattache  pltis  à  la  clavicule.  Et,  si  l'on  veut, 
malgré  tout,  faire  Intervenir  l'activité  musculaire,  nous  di- 
rons, pour  rester  fidèles  àTopinion  classique,  que  le  trapèze 
élève  l'eKtrémlté  externe  de  la  clavicule,mais nous  ajouterons, 
la  voûte  acromio-coracoïdienne  est  al)alssée  par  le  coraco- 
biceps,  portée  en  bas  et  en  dedans  sous  Tinfluence  du  petit 
pectoral.  Toutefois  cette  action  des  muscles  doit  être  secon- 
daire, et  nous  résumons  notre  pensée  par  la  conclusion  sui- 
vante! La  difficulté  du  maintien  de  la  réduction  est  due  : 
1*  dans  la  luxation  incomplète,  à  l'obliquité  des  surfaces  arti- 
culaires, obliquité  en  vertu  de  laquelle  la  clavicule  repose 
simplement  sur  l'acromion  ;  S**  dans  la  luxation  complète,  & 
l'obliquité  précédente  et  à  l'abaissement  de  l'acromion. 

Peu  importent,  d'ailleurs,  ces  interprétations .  Le  fait  cli- 
nique n^en  reste  pas  moins  établi  et  tout  le  monde  sait  les 
nombreux  appareils  et  bandages  imaginés  depuis  J.  L.  Petit, 
Desault,  Boyer,  Baraduc,  Malgaigne,  Laugier,  Brunnin- 
ghausen,  pour  ne  citer  que  les  plus  connus,  jusqu'à  ceux  plus 
récents  de  Plleher  (1),  Schockeel  (2),  sans  omettre  l'appareil 

■        '  'I  '  ■  '  ■ I      W        I  I    IMI I  Mil» 

(l>raohep.  Dislocal,  of  aeromial  end  of  the  clavicle.  N.-Y.  M.J. 
188e.  1.,  p.  419. 

(8)  Schookeel.  Luxation  de  rextrémitô  externe  de  la  cla?icale 
gauche  de  la  forme  atts-acromiale.  Aroh.  Méd.  Belges.  Bmxettes  1887, 
a*  série,  p.  i04* 
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à  tracUoki élastique,  ^i.a  donné  quûlqiMfii  \iat%  résultats  à 
notre  exoélkntinaitre)  Mv  DcQms.  La. plupart  de  ces  bandages 
sont  décrits  miautieaseœent  dans  lès  thèsôs  de  Florency  (1)  et 
de  TbfliiminX^)  ;  cm  nxm%  dispensoro  dono  d'en  .parler  «  Nous 
voulons  dire  seolementdeujc  mots  âel^appaieil  dit  à  extension 
de  BiodenhMer  (d)v  (|ui  esrtpéu  connu  chei  nckis,  puisque  le 
râoeiàt  et  remaniuabla  artide  de  M.  Jféiaton  (4)  n'en  fait 
aucune  mention.  Bardënheuer  insiMè  ta .  juste  titre  iuar  la 
grande  mobUité  de  l'omoplate,  encore  es^gérée  Aàns  la  luxa- 
tion par  te  tait  des  ^ruptures  Ugamenteiteesw  C'est  surtout  le 
scapulnm  qa*il  importe.de  fixer  ^t  d*appuyer  sur  un  pian 
résistant.  Ooi  satisfait  le  mieuà  cette  indication  en  «ondam^ 
nant  le  malade  ^udéaubituÂdooRsal.  Pour  abaisser  la  claticule, 
on  applique  sur  le  bras  raj^proché  du. tronc  une  eacteAsion  de 
tMis  Idlos,  à  Taide  de  l)andelettoide  diachylon^  Dans  lé  but 
de  potter  l'omoplate  en  haut  et  en  ^eiaK)»^  on  ikitroduit  dans 
raibselle  un  coussin  cunéiforme^  sur  legod  on  ai^lique  une 
traction  ascendante  de  cinq  kiloSi  L'extension  sur  le  bras  agit 
tout  d'abotd  enr  le  chef  daviculaire  du  deltoïde;  la  portion 
acromiale  de  ce  muscle  n'entre  en  action  que  loxeque  la  cla* 
vicule  est  amenée  en  regard  de  l'acromion.  Aussi  ne  fiaut^il 
pas  exerce  une  traction  trop  forte  sur  te  bras;  sinon,  on 
d^^se  te  but  qu'on  se  ptqpose,  on  tend  te  deltoïde  tout  entier 
et  l'omoplate  se  trouve  à  nouveau  attirée  en  bas,  dans  uùe 
direction  ricieuse.  Cet  appareil  aurait  doni[ié  des  i^sultats 
satisfaisants  entre  tes  mains  de  son  auteur  (5). 

n  n'en  eât  pas  moins  vrai,  qu'en  d^t  de  tous  les  bandages, 
dont  la  multiplicité  même  est  la  meilleure  preuve  à  l'appui  de 

(1)  Floreney.  Btude  sur  la  luxation  sus-aeromiale  de  la  clavicule. 
Thèse  de  LiUe,  188&,  n''  7. 

(2)  Thamin.  thèse  de  Bordeaux,  lSd7,  ia9  57. 

(3)  Bardenheuer.  Loco  citato,  p.  S7. 

(4)  Néiatoû.  In  Traité  de  chirurgie  de  MM.  Duplay  et  Reclus, 
tome  m,  p.  9$. 

(5)  Bn  «as  d'éohfic  par  cet  appareil,  Bardenheuer  propose  remploi 
de  te  griffe  de  Maigaigne. 
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leur  inefficacité,  l'expérience  a  démontré  qu'on  réalise  très 
rarement  une  coaptation  exacte  des  surfaces  articulaires.  Sur 
20  cas,  Nélaton  déclare  qu'il  n'en  a  pas  vu  un  seul  guérir  par- 
faitement, et  Hamilton  dans  sa  longue  pratique,  ne  cite  que 
deux  observations  traitées  avec  disparition  complète  de  la 
déformation.  Aussi  est-on  en  droit  de  dire  que  les  luxations 
sus-acromiales  restent  imparfaitement  réduites  et  ne  gué- 
rissent pas  sans  la  persistance  d'une  difformité  plus  ou  moins 
prononcée.  Hâtons-nous  toutefois  d'ajouter  que  cette  diffor- 
mité n'entraîne  pas  d'inconvénient  sérieux  et  que  même  les 
luxations  anciennes  ne  laissent  après  elles  aucune  gène 
appréciable  dans  les  mouvements  dû  membre  supérieur. 

Cette  règle  classique  du  pronostic  des  luxations  acromio- 
daviculaires  n'est  pas  cependant  sans  souffrir  im  certain 
nombre  d'exceptions  passées  sous  silence  ou  traitées  trop 
rapidement  dans  la  plupart  des  ouvrages  contemporains. 
Elles  méritent,  néanmoins,  de  nous  arrêter  un  instant,  car  le 
chirurgien  ne  saurait  prévoir  à  l'avance  quels  malades  feront 
exception  à  la  loi  générale,  et  il  doit  être  prévenu  des  acci- 
dents, rares,  il  est  vrai,  mais  susceptibles  de  succéder  à  une 
luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule. 

Les  appareils  n'ont  souvent  d'autre  désavantage  que  de  se 
relâcher  et  de  permettre  au  déplacement  de  se  reproduire. 
Mais,  quand  ils  sont  bien  appliqués,  quand  la  pression  sur  la 
clavicule  et  sur  le  coude  est  suffisante  pour  assurer  la  coapta- 
tion, il  est  rare  qu'elle  puisse  être  tolérée,  tant  la  douleur  est 
intense  et  continue.  La  constriction  gêne  parfois  au  point 
d'entraver  le  libre  jeu  de  la  respiration.  Dans  ces  conditions, 
beaucoup  de  malades  se  refusent,  au  bout  de  peu  de  jours,  au 
port  du  bandage.  Si,  dans  un  but  esthétique,  on  s'acharne  à 
la  correction  du  déplacement,  il  est  nécessaire  de  maintenir 
très  longtemps  l'appareil  en  place.  Cette  immobilisation  pro- 
longée, en  dehors  des  phénomènes  douloureux,  n'est  pas  sans 
offrir  un  certain  nombre  d'inconvénients.  Nous  trouvons 
relatée  dans  Hamilton  l'histoire  d'une  dame  à  laquelle  ce  chi- 
rurgien appliqua  une  écharpe  avec  coussin  axillaire.  «  L'ap- 
pareil fut  laissé  en  place  pendant  six  semaines  ;  quand  on 
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Tenleva,  le  coude,  le  poignet  et  les  doigts  préseutaient  une 
extrême  raideur.  Tout  le  membre  était  amaigri,  à  peu  près 
inerte.  Au  bout  d'un  an,  cet  état  du  membre  n'était  pas  amé- 
lioré. Toutes  les  articulations,  à  partir  de  l'épaule,  étaient 
presque  complètement  ankylosées,  les  muscles  étaient  forte- 
ment atrophiés  et  la  main  tremblait  constamment.  Ce  résultat 
était  dû  à  ce  que  le  bandage  avait  été  trop  serré  et  demeuré 
trop  longtemps  en  place  ;  mais  il  était  dû  surtout  à  la  pression 
du  coussin  axillaire.  Vaut-il  donc  bien  la  peine  de  courir  ces 
dangers  en  vue  d'un  résultat  aussi  incertain  que  le  maintien 
de  Tos  dans  sa  situation  normale  ?  Il  nous  est  permis  de  faire 
quelques  tentatives  dans  cette  voie  siu*tout  quand  il  s'agit 
d'une  femme  et  qu'il  est  d'un  sérieux  intérêt  d'éviter  toute 
déformation,  mais  nous  ne  devons  jamais  perdre  de  vue  la 
possibilité  d'une  ankylose  définitive  et  d'une  paralysie  du 
membre  »  (1). 

Ces  complications  graves,  dont  il  serait  aisé  de  multiplier 
les  exemples,  ne  sont  pas  les  seules  qu'on  puisse  observer. 
Vidal  (de  Cassis),  Malgaigne  rapportent  des  cas  d'ulcération 
cutanée,  d'eschares  et  même  d*ostéite  ayant  succédé  à  la  pres- 
sion exagérée  de  la  pelote  sur  la  clavicule  ou  de  la  coui*- 
roie  sur  les  téguments  du  coude.  «  Le  iralade,  écrit  ce  der- 
nier auteur  (2),  ne  dormit  pas  les  deux  premières  nuits  ;  je 
dus  relâcher  la  pression  par  intervalles;  le  cinquième  jour 
les  courroies  avaient  ulcéré  les  téguments  du  coude,  puis, 
malgré  toutes  les  précautions,  la  pelote  détermina  ime  exco- 
riation sur  l'épaule  ;  pour  éviter  la  nécrose,  je  reportai  la 
compression  plus  en  dedans.  Enfin  après  quarante-deux  jours 
d'appareil,  j'obtins  une  réduction  à  peu  près  complète,  mais 
avec  le  membre  amaigri,  les  articulations  raidies,  et  il  fallut 
près  d'un  mois  pour  rétablir  tous  les  mouvements  ». 

Le  port  d*appareils  compliqués  exactement  contentifs  peut 
donc  donner  lieu  à  un  certain  nombre  d'accidents.    Aussi 

(1)  HamiltoD.  Traité  pratique  des  fractures  et  des  luxations. 
Tradact.,  Poinsot,  1884,  p.  795. 

(2)  Ouvrage  cité,  1855,  p.  446. 
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Yelpeau  (l)  insistait-il  ^ur.  leur  iuutilité  et  se  bcviiait-il  à 
placer  des  compresses  inihibées  de  solutions  résolutives  sur  la 
région  malade  et  à  foire  maântenir  lebras  en  écharpe.  Beau- 
coup de  chirurgiens  ont  imité  cette  pratique  et  se  contentent 
d'une  réduction  incomplète,  en  se  l>asant  sur  la  faible  ^êne 
des  mouvements  aussitôt  i^près  Ta^^çident  et  sur  le  retour  à 
l'état  normal  au  bout  de  quelques  semaines.  Il  est  certain  que 
les  fonctions  du  membre  ne  subissent,  le  plus  souvent,  aucune 
atteinte  sérieuse  ;  mais*  dans  la  plupart  des  observations,  il 
est  dit  que  le  malade  est  incapable  d'élever  la  main  au-dessus 
ou  au  niveau  de  la  tête.  C'est  là,  assurément,  un  bien  léger 
inconvénient^  mais  qui  peut  devenir  sérieux  dans  certaines 
classes  d'ouvriers,   . 

Dans  d'autres  circonstances,  les  mouvements,  sans  être 
perdus,  sont  douloureux  et  limités,  et  Amb»  Paré  avait  sans 
doute  vu  quelques  faits  de  ce  genre,  puisqu'il  écrit  ;  «  Or, 
véritablement,  cette  luxation  est  difficile  à  cognaistre,  et  en- 
core plus  à  être  curée «..  £)t  où  l'os  ne  sera  réduit,  le  malade 
demeurera  impotent  et  ne  pourra  porter  la  main  à  la  teste  ny 
à  la  bouche  ».  Cette  impotence  n'est  pas  de  r^le  à  la  suite 
des  luxations  abandonnées  à  elles-mêmes  ou .  imparfaitement 
réduites  ;  d'habitude,  les  os  déplacés  finissent  par  s'accommo- 
der de  leur  nouvelle  situation.  Mais  il  est  des  cas  plus  curieux 
dans  lesquels  les  mouvements  restent  presque  normaux  au 
début,  puis  diminuent  d'amplitude,  à  mesure  qu'oQ  s'éloigne 
du  moment  de  l'accident.  Hamilton  cite  quelques  exemples  de 
ce  genre.  Chez  une  dame  observée  par  Bardenheuer,  le 
membre  n'avait  d'abord  subi  aucune  atteinte  fonctionnelle, 
puis,  progressivement,  au  bout  de  quelques  mois,  l'abduction 
du  bras  était  presque  totalement  supprimée  (2). 

(1)  Cité  par  Rich6t  et  Desptés  in  Nooveaa  Dict.  de  môd.  et  de  chir. 
pratiq.,  art.  Clavicule. 

(2)  Il  est  permis  de  sapposer  que  ces  luxations  non  réduites  peuvent 
entraîner,  de  môme  qu'une  immobilisatioo  prolongée,  une  atrophie 
musculaire,  portant  principalement  sur  le  deltoïde.  Cotte  amyotrophie 
est  certaine  après  l'immobilisation  prolongée  (voir  notre  observa- 
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Dans  des  cas  plus  graves  eocoi^,  qu'il  s'agisse  de  luxations 
mal  réduites  mi  de  luxations  anciennes  non  traitées,  Tim]^ 
tence  est  plus  accentuée.  Denonvilliers  (1)  a  vu  un  tisserand 
qui  se  trouva  dans  rimpossibililé  de  reprendre  son  métier. 
C'est  également  la  limitation  extrômedes  mouvements,  presque 
toujours  subordonnée  à  un  déplacement  considérable,  qui  a 
obligé  Cîooper  et  Pacl  à  intervenir  dans  des  faits  sur  lesquels 
nous  aurons  à  revenir  plus  loin. 

Nous  en  avons  dit  assez  pour  être  autorisés  à  conclure  que 
le  pronostic  des  luxations  sus-acromlales  de  la  clavicule  (au 
moins  des  luxations  complètes)  n'est  pas  toujours  aussi  bénin 
qu'on  pourrait  le  supposer  déprime  abord.  Elles  ne  guérissent, 
pour  ainsi  dire,  jamais  sans  laisser  à  leur  suite  uqe  certaine 
difformité  et  une  gêne  de  tabduction  du  hras  f^u-^elà  de 
t angle  droit,  iiorsqu'on  s'acharne  aies  rôduirei  on  peut  assis- 
ter à  l'apparition  d'ulcérations  cutanées,  d'une  ostéopériostite, 
quelquefois  même  d'une  impotence  fonctionnelle  du  membre. 
Qu'on  les  abandonne  à  elles-mêmes  ou  que  Fappareîl  conten- 
tif  soit  trop  douloureux  pour  être  toléré  le  temps  nécessaire  à 
la  cicatrisation  des  ligaments,  les  mouvements  se  rétabliront 
généralement,  au  point  de  recouvrer  presque  leur  étendue 
physiologique,  mais  ils  pourront  également,  les  faits  précé- 
dents Tattestent,  être  douloureux,  limités,  abolis. 

Ce  sont  les  considérations  précédentes  qui  ont  engagé  l'un 
de  nous  à  pratiquer,  au  mois  d'août  1880,  la  suture  des  deux 
os  déplacés  dans  le  cas  suivant  de  luxation  récente  et  com- 
plète de  l'extr&nité  externe  de  la  clavicule  au-dessus  de 
Tacromion  : 


tion  II)  ;  mais  noas  ne  disposons  d'anenn  document  qui  nous  per- 
mette d*afGrmer  son  existence  après  les  luxations  anciennes,  qui 
n*ont  jamais  été  soignées. 
(1)  Denonvilliers.  Gazette  des  hôpitaux,  1846,  page  279. 
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Obskevatioh  I  (1). 
Luxation  sus-acromiale  récente  traitée  par  la  siUtare  métaUiqvt 
(Opérée  par  M.  Poirior). 

Le  nommé  V.,  &gé  de  27  ans,  vient  me  consulter  pour  une  contu- 
sion de  Tépaule  ;  hier,  étant  assis  sur  le  brancard  de  la  voiture  en 
marche,  il  8*est  assoupi  et  a  été  précipité  par  un  cahot  ;  il  est  tombé 
directement  sur  l'épaule  gauche  et  a  ressenti  une  douleur  très  tîo- 
lente  au  moment  de  raccident.  L'épaule  présente  actuellement  tous 
les  signes  extérieurs  d'une  violente  contusion  ;  la  peau  est  marbrée 
d'ecchymoses.  H  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  la  région  pour  voir  que 
Textrêmité  externe  de  la  clavicule  luxée  en  haut,  fait  une  saillie  très 
apprécinble,  malgré  le  gonflement.  J'étudie  comparativement  les 
deux  épaules  ;  à  droite,  la  surface  supérieure  de  la  clavicule  et  celle 
de  Tacromion  se  continuent  sans  qu'on  sente  le  moindre  change- 
ment de  niveau  ;  à  gauche  la  clavicule  s*éléve  à  15  millimétrés  au- 
dessus  du  plan  de  l'acromion.  Il  s'agit  donc  bien  d'une  luxation  en 
haut  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule.  Comme  toujours,  la 
luxation  se  réduit  avec  facilité,  mais  elle  se  reproduit  non  moins 
facilement.  Le  corps  de  la  clavicule  est  intact,  la  têtehumérale  à  sa 
place.  Cependant  les  mouvements  du  membre  supérieur  sont  fort 
empêchés  ;  le  blessé  ne  peut  porter  sa  main  à  sa  bouche  ;  tout  mou- 
vement provoque  une  vive  douleur. 

Sachant,  par  Texpérience  de  trois  cas  vus  précédemment,  combien 
ces  luxations  sont  difficiles  à  maintenir,  je  proposai  au  malade  de 
lui  suturer  les  extrémités  osseuses,  afin  de  les  maintenir  en  contact 
un  temps  suffisamment  long.  Il  accepte  et  rendex-vous  est  pris  pour 
le  lendemain. 

Aidé  par  le  D'  Letourneur  qui  endort  le  malade*  Je  fais  une  inci- 
sion longue  de  4  centimètres  et  parallèle  à  l'interligne  articulaire, 
et  j'arrive  aussitôt  sur  le  foyer  de  la  luxation.  Après  avoir  débarrassé 
la  plaie  des  caillots  sanguins  qui  l'obstruent,  je  vois  nettement  l'état 
des  parties  et  je  constate  que  les  deux  ligaments,  le  supérieur  et 
l'inférieur,  sont  totalement  déchirés  :   seules  quelques   fibres   du 

(1)  Cette  observation,  ainsi  que  la  suivante,  ont  déjà  été  publiées 
dans  la  thèse  de  M.  Gilbert  Lafon,  auquel  nous  avons  communiqué 
|es  principaux  résultats  de  nos  recherches  (Lafon.  Des  luxations  sus- 
acromiales  de  la  clavicule.  Traitement  par  la  suture  métallique. 
Thèse  de  Paris  1890). 
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ligament  inférieur  vont  encore  de  la  clavicale  à  l'acromion  ;  les  sur- 
facos  articulaires  présentent  une  surface  irrôguliôre  flbro-cartila-' 
Rineose. 

Atoc  un  foret  je  perce  obliquement  denz  trous  sur  l'acromion  et 
deux  antres,  en  regard,  sur  Textrémité  externe  de  la  claYicule,  puis 
je  passe  par  ces  trous  deux  fils  d'argent  Au  moment  de  serrer  et  de 
tordre  les  fils,  je  prie  mon  aide  d'appuyer  sur  la  clavicule  pour  lui 
faire  reprendre  sa  situation  normale.  Les  fils  étant  serrés  et  tordus, 
je  les  rabats  sur  l'acromion  et  les  presse  fortement  avec  le  manche 
dn  bistouri.  La  peau  est  ensuite  réunie  par  quatre  points  du  suture 
au  crin  de  Florence.  Quelques  tours  de  bandes  de  gaze  maintiennent 
des  compresses  de  gaze  iodoformée  sur  la  plaie  et  le  membre  est 
placé  dans  une  écharpe  fortement  serrée. 

La  réaction  fut  nulle  :  dés  le  lendemain,  le  malade  se  levait.  Le 
dixième  jour  j'enlevai  les  sutures  cutanées  sans  défaire  Técharpe  qui 
maintenait  le  bras  ;  la  réunion  était  parfaite.  Il  ne  fut  point  touché 
aux  sutures  osseuses. 

Le  trente-troisième  jour,  Técharpe  fut  enlevée  et  le  malade  reprit 
rasage  de  son  membre  supérieur.  Depuis,  j'ai  eu  des  nouvelles  de  ce 
malade  ;  la  réduction  s'est  maintenue  ;  il  n'y  a  point  de  douleur 
locale  ;  les  mouvements  du  membre  sont  libres  et  ont  tous  la  même 
étendue  que  du  côté  opposé. 

Ce  résultat  excellent  nous  engagea  à  renouveler  la  même 
tentative  sur  un  malade  qui  entra  à  THôtel-Dieu  dans  le  ser- 
vice de  M.  Tillaux  et  dont  voici  Tobservation  : 

Observation  II. 

LuaAtwn  complète  récente  de  la  clavicule  gauche  au-dessus 
de  Cacromion  (opérée  par  M.  Rieffel). 

Dec César,  ouvrier    typographe   âgé    de    28  ans,  entre  le 

18  août  1890  à  THétel-Dieu,  salle  Saint-^éme  n«  6,  dans  le  service 
M.  le  Professeur  Tillaux,  suppléé  par  M.  Poirier. 

Aucun  antécédent  héréditaire  et  aucune  tare  personnelle.  Dans  la 
matinée  du  18  août,  le  malade  est  tombé  sur  Tépaule  gauche  d'une 
hauteur  de  1  m.  50.  En  voulant  se  relever,  il  ressentit  une  violente 
douleur  dans  cette  région  et  fut  dans  Timpossibilité  absolue  de  se 
servir  de  son  bra8.En  Texaminant  le  jour  méme,on  trouve  les  signes 
classiques  de  la  luxation  sus-acromiale.  L*éeartement  des  deux  os 
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pçrmQt  l'iatrQdactioa  «ntre  eux  dQ  la  deraU^e  pbalaage  de  Tindez. 
La  claviQule  eai  mobile  daoa  le  seoa  anWrcHpoaiérieur,  En  appu^aat 
sur  elle  et  en  pressaDt  sur  le  coude,  on  remet  sans  peine  lea  o»  tu 
place*  Ou  appUquA  imn^diatamaat  w  ^pareil  de  Des««lt  a^iee 
Qoussin  aûUaiiro  at  çomp^essea  gradnéea  8«f  laatrtoûté  es^tarne 
da  \^  c4ancule^  If^  malade  gardo  Tappavail  pai¥htfk^  i^w  j^ws  ; 
m^ia  il  ep  râdimarablatio^  UiAt  celui-ci  eat  doula«reu;i  ii  sttp(>«rter« 
A  uf).  nouYol  ^aman^ap  «ai^atate  qui^  U  flexion  al  rextaosiwa  ds  iNras 
QQ  aoAt  pa9  QirtraT4«»iJ|D^8  q^A  VabâiiAiiaa  aa  paqt  4Ur^  porWe  m- 
del&  de  «S  degFte.  B«  eesi^piui  d'a<agtees  c^  dariûer  noawnaMl,  oa 
p];;oyo/(}Uf^.iU^  d^uleor  iatmitSe  au  nîiwii  da  rartiQ«lj^&  Iosoml  fi  va 
saos  (Ûra  qjae  1^  luxation  a*ai^t  rapvodaÂta»  Siw  iegooeail  da  li.  Pai« 
rier  nous  prenons  le  parti  di^avitivac  WftaxtrâmiMaoaaauaaik 

Le  93  août,  Qip^JcatiQO.  CUarotonniaatîon^  Laraga  aaigaè  da  la 
région  au  9ayoA  e^  au  ^ublimi,  puia  à  Falaool^  Qa  m^a  ma  iad^aa 
de  6  centimètres  sur  las  oa^  parall^lemeat  à,  leur  coarbuia,  Oa 
aperçoit  au  fond  delà  plaie  des  fragments  du  ligamania^roaaio- 
claviculaire  aupérieur  romfiu,  aiAsi  que  quelques^  fibcea  du  trapàze 
déchirées^  Pendant  qu'un  aide  abaissa  fortemani  le  moigooa  de 
L'épaule  et  le  i^orte  an  axri^ra,  on  aTi^e  Lea  daux  attrfacaa  artîeulaûras 
en  ratran<d^t,u^a  partiei  da  leur  reYftteiaaat  G«rUlagiaam  ;  piûa 
un  fil  d'argent  de  fort  calibre  est  passé  obUquamaaA-da  haai^  an  baa 
et  de  dedans  en  dehors  par  Textrémité  externe  de  la  clavicule.  Ce 
fil  tcayecfe  l's^^flûoQî  de  bs#  ^  ta^%  efc  dia  dedma  en  àskevs.  Les 
trous  spot  fa^ts  4.  FraidA  do  pertoataur  da  GaUia^  Tawliih  qu^tvi  «ida 
réduit  la  luxation,  oa  serre  k^^H  d'argeat^  ou  laoovpe.  at  «a  la 
recourbe  pour  le  fixer  dans  la  clavicule  ;  par  dessus,  on  réunit  à 
Taide  d'une  suture  continue  au  catgut  Us  fibres  ligamenteuses  et 
périostiques,  ainsi  que  les  fibres  tendineuses  rompues.  Réunion  par 
première  intention  sans  drainage.  Pansement  au  saîol,  compression 
ouatée;  immobiUsatroir  avec  une  éeharpe  double.  Aucun  accident 
douloureux^  Ablution  des  ftls  le.  Z  sai^tembi^a^U  réuaîM:  est  parfaite, 
mm  on  coAtmu^  rimmohiUsaAioa  aiiecuaia  tekurpa  daGjfUsalia 
jusqu'au  14  septembre 

On  canj^tate  i.  ce  xn^meat  qp&l/^  pJaa  sup^émot  da  La  atovîoula  se 
continue  directement,  avec  celuÀdetracramioii  at  qu'il  n*axiale  attome 
difformité.  Les.  mouyemeAta  a'aqc^ompUsaent  sans  ditteolié. 
L'abduction,  seule  xaatQ  un  peu,d(liiU>iireii;ua*  6a  esamiiaatl  aompa* 
catiyexaeyi^t.l^,  d^Bwi;  épaAlesp,  il  9e9ibto<  qn»  ks  deltoïde,  aoit  leâi^i 
dju^e  l^égèca ajU'Qj^,  Cellç^oiasA aoiAbaltttaaiaft  succàa à Vaidade 
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cmiranta  oos^inus  (séances  quoUdieniies  4e  dix  mÎQttlos  pen^^nt 
hniljoanV 

te  M  sbdpiembre»  le  m9l^o  sort  compiôtemeni  guéri,  il  porte 
li)¥mi^ei)ilii  Q^dA  à  I9  bouche  et  yabduQiiorkpeut  être  mtnée  jusqu'à 
la  vertiçeUei*  Pepd4M[)t  les  $i^  joiiril  qui  prée^dôreot9a  iprtie^le  malade 
aidaH  Tlufri^î^r  de  I9  salle  à  ses  travaux. 

Dans  leadeux  otaeFvations précédentes  de  loxationaréûsntea 
de  raptkttlatio»  aeromio-^laviculaire  traitées  ^viingft^qiiatre  el 
soixanle-dooze  hem^  après  yaMiâsnipar  la  ratore  inétuUiguey 
Topâralloû  nous  a  ftmrftl  mi  pîrtn  résultat  au  point  de  Tue'  du 
rétablissement  des  fonctions.  NeusoroTions  être  les  prenàera 
à  avoir  exéoùté  tittè  semblable  tentatives  mais  bo«  recherches 
bibliographiques  nous  ont  prout4  qœ,  si  peraocine  n*avait 
songé  à  reeouiip  d'emblée  à  la  réunion  diiecte  des  os  luxés, 
la  suture  avait  été  pratiquée  dans  les  déplaoemenl»  ainGiona 
ou  dans  ceux  que  le  port  prolongé  des  appareils  n'avait  pas 
réussi  à  corriger.  '    ' 

Samuel  Gooper  (1)^  de  San  Praneisco,  a  le  premier  employéi 
cette  méthode  de  traitement  en  amllSfil.  lia  opérée  a^ec  un 
entier  succès,  trois  malades  dont  les  luxations  remontaient  à» 
pluslears  asnées,à  tr^ans^i  six:  mois.  Le  braa  dofit  les  fonc- 
tions étalent  fertemenl^  compromises,  reeouiora  tous  sesmour 
vements.  Gboper  découvre  le  ibyer  de  la  lésion  à  l'aide  d'ime 
incision  en  T,rugiae  les  surfiioes  articulaires  et  les  ssttweayec 
un  ffl  d'agent,  qu'il  retire  au  bout  de  âiz  semaines.  Il  Uie. 
recherche  pad  la  réunion  immédiatie  mai»  laisse  suppui:er  la 
plaie. 

Cette  opération  de  Ciooper  ne  trouva  pa^  d'imitatenirs  ;  eUe 
resta  à  peu  près  inconnue-:  nosldvres'Olassiqttes  ei  r^KCel- 
lente  biblio^aphie  annexée  au  tome  ii  de  i\>avragQ  de^  Bar-^ 
denheuer.  n!en  fnnt  anrmnA  Ty^fi^Uo^^  ELamilton  lui-même,  le 
compatriote  de  Cooper,  n'en  parle  pas  ;  et  Poinsot,^  son  traduc- 
teur, y  faii^  seulement  allu^lo^  4^n8  ixn  addendum.  La  plu- 

(l>  S.  Cooper  (de  IBim-Francisco)  :  New  method  of  bealing 
longtt^QdiDg  dîalecalioas  of  tbd  «oepulo  cUvicular  ajctiçulatiqu^ 
Americ.  Journ.  of.  med.  se.  avril  1S61,  p.  SS9. 
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part  des  chirurgiens  ne  se  seraient  d^ailleurs  *paB  lisqfiiée, 
dans  cette  période  préantiseptigue,  à  £aire  une  opération  pres- 
que de  complaisance  et  nous  nous  expliquons  jusqu'à  un  cer- 
tain point  pourquoi  M.  Polaillon(l}  écrivait  encore  en  1873: 
«c  Je  ne  mentionne  ce  procédé  que  pour  le  repousser  énergi- 
«  quement.  Exposer  un  blessé  à  tous  les  dangers  de  la  suppu- 
t  ration  osseuse,  pour  lui  ériter  les  légers  inconvénients 
<r  d'une  luxation  sus-acromiale  imparfaitement  réduite,  est 
«r  une  pratique  criminelle  qu'on  ne  saurait  trop  condamner.  » 

Gejugement  est  bien  sévère,  tropsévèr e,même,pour  Tépoque, 
Il  est  probable  que  M.  Polaillon  n'a  connu  l'opération  de 
Cooper  que  par  le  compte  rendu  inséré  dans  la  OoMeUe  Médi- 
cale (2).  Cooper  savait  bien  les  dangers  d'une  semblable  arthro- 
tomie  ;  il  n'agit  qu'à  son  corps  défendant  et  eut  la  main  forcée 
par  la  première  malade,  qui  réclamait  instamment  une  inter- 
vention. Les  inconvénients  de  la  luxation  étaient,  en  efEet,  loin 
d'être  légers  ;  l'impotence  de  son  membre  était  telle  qu'elle 
ne  pouvait  plus  du  tout  s'en  servir  et  qu'elle  était  devenue 
hypochondriaque.  Mais  n'insistons  pas  davantage.  D'ailleurs 
les  temps  ont  changé. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  tentative  de  Cooper  tomba 
dans  l'oubli  et  c'est  seulement  en  1889  que  nous  voyons  un 
professeur  de  Pise,  Agostino  Paci  (3),  pratiquer  une  résection 
et  une  suture  osseuses  suivies  d'un  excellent  résultat|fonction- 
nel,  pour  une  luxation  sus-acromiale  datant  de  trente  et  un 
jours,  sur  un  jeune  soldat  qui  avait  été  traité  en  vain  par  l'im- 
mobilisation silicatée  et  qui,  au  bout  d'un  mois,  ne  pouvait 
élever  son  bras  jusqu'à  l'angle  droit. 

C'est  à  ces  deux  noms,Ck>oper  et  Paci,  que  se  réduit  toute  la 
bibliographie  de  la  réunion  directe  des  extrémités  osseuses 

(1)  Loco  citato,  p.  725. 

(2)  Nouvelle  méthode  de  traitement  des  luxations  aoeiennes  de 
Tarticulat.  scapulo-claviculaîre.  in  Gaz  médic.  de  Paris,  iS62,  p.  179. 

(3)  La  sutura  metallica  nella  lussazione  sopra-acromiale  délia  clâ- 
vicola.  Nota  clinica  del  Prof.  Agostino  Paci.  Lo  apôrimentale,  déc. 
1889,  p.  600,  t.  LXIV. 
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dans  les  luzationa  suB-acromiales.  Un  élève  de  Yolkmann, 
Baum  (1),  a  songé  à  les  rapprocher  immédiatement  en  sutu- 
rant les  ligaments.  Il  a  appliqué  à  ces  déplacements  la  méthode, 
dite  «  percutanée  »  par  les  Allemands  et  préconisée  par  son 
maître  dans  le  traitement  des  fractures  de  la  rotule.  Sur  un 
premier  malade,  dont  la  jointure,  dit  Baum,  était  exception- 
nellement pourvued'un  ménisque,  il  a,  après  réduction, réuni 
les  fragments  des  ligaments  acromio  et  coraco-claviculaires 
rompus.  Dans  deux  autres  circonstances,  il  s'est  contenté  de 
la  suture  des  ligaments  clavi-acromiens.  Trois  fois,  il  a  em- 
ployé cette  méthode  et  trois  fois  avec  un  succès  très  satis- 
faisant*  La  réunion  des  trousseaux  coraco-daviculaires 
s'opère  en  passant  un  fll  de  soie,  d'une  part  dans  les  tissus 
fibreux  qui  recouvrent  la  face  convexe  de  la  coracdide,  d'autre 
part  dans  les  fidsceaux  flbro-périostiques  sou&et  rétro-davi» 
culaires*  Pour  suturer  les  ligaments  acromiens,  Baum  con- 
duit à  travers  les  bouts  de  ceux-ci  et  à  travers  les  téguments, 
une  anse  de  fll,  qu'il  suffit,  suivant  lui,  de  serrer  modé- 
rément et  de  fixer  à  Taide  d'un  petit  rouleau  de  gaze  pour 
réaliser  une  coaptation  parfaite.  Les  fils  sont  retirés  au  bout 
de  huit  à  quinze  jours  (2). 

Nousavouonsnepas saisir lesavantages  du  procédé  de  Baum. 
U  doit  être  d'une  exécution  difficile,  et  il  est  sans  doute  délicat, 
sinon  impossible,  de  suturer  à  coup  sûr,  sans  y  rien  voir,  les 


(1)  M.  Baum.  Ueberv.  Volkmann's  Sehnennaht  bei  Patellar.  Frac- 
toren  imd  ihre  Anwendbarkeit  auf  die  Behandlung  der  acromio- 
clavicular  Verrenkungen:  in  Fortschrilteder  Medîzin  lS86.IV,p.l85. 

(2)  Dans  la  Deutsche  Zeitschrift  f.  chir.  du  15  janvier  1891,  p.  434, 
G.  Fischer  relate  Thistoire  d'une  malade  avantageusement  traitée, 
pour  une  luxation  sus-acromiale  exposée  et  suppurante,  par  la  résec- 
tion partielle  de  rextrémité  externe  de  la  clavicule. 

Wolff  a  appliqué  l'arthrodèse  à  la  cure  de  quelques  luxations 
aeromio-claviculaire  incoercibles;  mais  les  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  ne  sont  pas  assez  explicites,  pour  que  nous  puissions  tenir 
compte  des  observations  quUl  a  publiées.  Deutsche.  Med.  Wo- 
chen8ch.,1886,  n"*  3  et  20. 
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ligaxneatB  coraco-claTiculaiied.  N'eBfr-il  paa  jpïéféraJble  d'opirer 
à  oîei  ouTort,  d'autant  que  Tindaioa  des  parties  molles  donne 
lied,  à  laproductiûii  dantiasu  cicatrldelv  d'adhérences  péci-«r- 
tteulaires,  qui  contribuent  h  maintenir  et  à  consolider  le  coor 
tact  des  surfaces  osseuses  adossées  T 

Aussi  est-ce  à  la  sntnie  à  ciel  ourert  qoe  nons  nous  xal;- 
lions.*.  Le  piûcâdé  à  suivre  peut  un  peu  varier  selon  les  or- 
constances,  quant  à  l'indaion  des  téguments  et  au  nombre 
des  points  osaenx  nécessaires  pour  assorer  la  réduction.  Il  esl 
d'une  exécution  très  simple  qui  nous  dispensera  d'entrer 
dans  de  longs  détails.  La  section  des  parties  moUes  peut  ètie 
lectiUgnet  parallèle  à  l'interligne  articulaire  (obs  I),  ou  cur^ 
vsUgnet  longeant  la  courbure  du  bord  postérieur  de  la  daricnle 
el  empiétant  un  peu  sur  l'acromion  (obs  II).  Une  plaie  colSn 
néede4  centimètres  suf&t  par&is  pour  découvrir  le  fo^er  de 
la  luxation.  On  peut  aussi,  pour  se  donner  plus  de  jour,  com- 
biner les  deux  sections  précédentes  ou  pntiquer  une  incision 
en  T,  dont  la  branche  verticale  longe  le  versant  postérieur  de 
rarticulation  (C!ooper|.  On  tombealors  en  général  sur  lesfibres 
.tendineuses  entrecroisées  du  trapèse  et  du  deltoKde  qifon 
écarte  pour  voir  au  fond  de  la  plaie.  Si  celle-ci  oontient  des 
caillots,  il  est  utile  de  les  enlever  soigneusement.  Puis  on 
procède  à  l'avivement  des  surfaces  articulaires  ou  mâme  à  leur 
résection  partielle,sila  réduction  présentait  quelque  difflcnllé. 
Tandis  que  la  réduction  est  maintenue  par  un  aide,  le  chirur- 
gien perce  un  peu  obliquement  la  clavicule  et  l'acromion  à  un 
centimètre  environ  de  leur  extrémité.  Après  avoir  passé  dans 
les  trajets  osseux  un  fort  fil  de  soie  ou  un  fil  d'argent, on  le 
serre  et  on  cherche  si  la  constriction  est  sufBisante  pour  s'oppo- 
ser à  la  reproduction  du  déplacement.  Sinon  on  pose  un  deu* 
xième  fil  et  môme  un  troisième.  U  y  a  intérêt  à  multiplier 
les  points  osseux»  quand  Técartement  initial  est  considérable  et 
la  réduction  difficile  :  chez  nos  deux  malades,  nous  nous  som- 
mes servis  d'une  suture  perdue  au  fil  d'argent  bien  stérilisé. 

Nous  conseillons  (obs.  II)  de  faire  par  dessus  une  suture 
continue  au  catgut  du  ligamentacromio^laviculaire,  des  fibres 
tendineuses  et  des  lambeaux  périostiques  et  de  voir  s'il  ne 
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aersh  pas  possible  de  réonir,  au  moins  partiellement,  les 
fragments  des  faisceaux  coracoldiens.  Il  ne  reste  plus  qu'à 
sQtnrer  les  pairties  molles  avec  ou  sans  drainage  et  Top^ar 
tio&  est  terminée.  —  Quelques  tours  de  gase  assujettissent  le 
pansement.  L'immobilisation  du  bras  avecélénratlon  du  coude 
«il  néeessaireY  elle  peut  6tre  fidle  de  diSéieutes  façons  ;  mais 
une  écharpe  double  bien  serrée  sufGlt  dans  la  plupart  des  cas. 
Le  malade  peut  se  lever  au  bout  de  vingt*quatre  à  quarante- 
huit  heures  ;  les  fils  superficiels  sont  enlevés  vers  le  hui- 
tième jour.  Le  port  de  Técharpe  sera  indispensable  pendant 
vingt  à  trente  joiirs;mai8,  dàs  leI6^  on  se  trouvera  bien 
de  faire  exécuter  de  petits  mouvements  de  l'épaule,  de  pra- 
tiquer quelques  séances  de  massage,  afin  de  prévenir  les 
roideurs  et  l'atrophie. 

Cette  suture  n'of&e  pas  le  moindre  danger  aujourdlmi  que 
nous  savons  éviter  la  suppuration  osseuse  ;  car  il  estbanal  de 
répéter  que  cette  opérationt  véritable  arthrotomie,  ne  doit 
être  entreprise  que  sous  le  couvert  de  la  pins  rigoureuse 
antisepsie. 

Mais  présento^t^elle  quelque  inconvénient  pour  l'avenir  ? 
Sans  doute  l'articulation  s'ankylose  presqu'à  coup  sûr  ;  mais 
les  mouvements  physiologiques  qui  s'y  accomplissent  se 
réduisent,  on  le  sait,  à  de  simples  glissements.  La  suppression 
de  ceux-ci  est  d'ailleurs  lacement  compensée  par  le  rétablis* 
sèment  de  la  continuité  de  la  ceinture  clavi-scapulaire.  La 
clavicule  reprend  son  rôle  d'arcr-boutant  qui  supporte  l'omo- 
plate et  la  suture  remédie  à  la  déviation  de  la  coracolde  et  de 
l'angle  glénoîdien.  Enfin  rankylose,  si  elle  se  produit,  est 
encore  préférable  h  l'existence  d'une  luxation  avec  déplace- 
ment considérable  et  ne  peut  guère  influencer  l'excursion 
des  mouvements  de  l'humérus.  Les  observations  le  prouvent 
jusqu'à  l'évidence.  Dans  les  4  cas  de  luxation  dus  à  Paci  et  à 
S.  Gooper,  et  dans  nos  deux  faits  personnels,  le  résulut  fonc- 
tionnel a  été  fort  satisfaisant 

Est-ce  à  dire  que  la  suture  osseuse  mérite  d'être  employée 
dans  toutes  les  circonstances?  Ceci  nous  amène  à  comparer  le 
traitement  par  la  suture  et  le  traitement  par  les  appareils  au 
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point  de  vue  des  phénomènes  immédiats  et  des  résultats 
définitifs. 

Bn  présence  d*ane  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule 
d'origine  récente,  le  premierde  voir  du  chirurgien  est  de  réduire 
et  d'appliquer  un  bandage  contentif.  Celui-ci  laisse  le  plus 
souvent  le  déplacement  se  reproduire*  De  là  la  nécessité  de 
recourir  à  un  appareil  plus  compliqué,  appuyant  à  la  fois 
sur  le  coude  pour  le  repousser  en  haut,  sur  le  bras  pour  le 
refouler  en  dehors,  sur  la  clavicule  pour  l'abaisser.  Nous  avons 
dit  plus  haut  combien  cette  compression  exacte  et  méthodique 
était  difficile  à  supporter,  quelles  douleurs  et  quels  accidents 
elle  peut  provoquer,  quels  résultats  nous  sommes  en  droit 
d'en  attendre.  Dans  ces  conditions,  la  suture  nous  semble  indi- 
quée, dès  que  la  contention  par  les  appareils  est  reconnue  il- 
lusoire ou  intolérable. 

Elle  permet,  en  effet,  une  coaptation  parfaite,  réclame  le 
port  d'une  simple  écharpe  pour  soutenir  le  bras  et  ne  provo- 
que aucun  phénomène  douloureux.  Nos  deux  malades  du 
moins  n'ont  jamais  soufiTert.  Si  on  se  décide  à  intervenir  dans 
les  luxations  récentes,  doit-on,  comme  leveutPaci,  attendre 
douzeou  quinze  jours  jusqu'à  résorption  des  épanchements  san- 
guins? Il  nous  semble  qu'une  pareille  temporisation  n'est  de 
mise  que  s'il  existe  des  phénomènes  de  contusion  très  intenses  ; 
dans  tous  les  autres  cas,  il  y  a  intérêt  à  opérer  immédiatement 
et  à  débarrasser  le  foyer  de  la  luxation  du  sang  qu'il  peut  con- 
tenir ;  avec  une  bonne  antisepsie  on  ne  s'expose  guèreà  augmen- 
ter les  légers  accidents  inflammatoires  dont  la  jointure  trau- 
matisée est  le  siège. 

On  nous  objectera  sans  doute  qu'il  est  inutile  de  soumettre 
un  malade  à  une  opération,  quelque  anodine  qu'elle  puisse 
être  et  que  la  plupart  des  sujets  recouvrent  leurs  mouvements, 
malgré  la  persistance  d'une  difformité.  Nous  reconnaissons  la 
valeur  d'une  semblable  objection.  Aussi,  sans  faire  dans  ces 
cas  de  la  suture  une  opération  de  pure  complaisance,  le  chirur- 
gien doit-il  se  conformer  au  désir  du  malade.  Il  ne  saurait 
en  aucune  façon  considérer  la  déformation  seule  comme  une 
indication  opératoire.  Bien  que  le  pronostic  doive  parfois 
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être  réservé,  que  telle  luxation  non  ou  mal  réduite  puisse 
s'accompagner  de  gène  des  mouvements  et  môme  d'impotence 
fonctionnelle,  nous  sommes  loin  de  prétendre  que  la  suture 
osseuse  soit  toujours  capable  de  parer  à  ces  accidents. 
La  supériorité  de  la  suture  à  ce  point  de  vue  ne  pourra 
âtre  afBj:inée  que  par  l'analyse  d'un  grand  nombre  d'observa- 
tions. Elles  établiront  si  oui  ou  non  la  faiblesse,  l'impotence 
du  membre,  accidents  rares,  mais  possibles,  des  luxations  sus- 
acromiales  récentes  ou  invétérées,  sont  avantageusement  in- 
fluencées par  la  réunion  directe  des  surfaces  déplacées. 
Nous  devons  cependant  noter  que  le  résultat  fonctionnel  a 
été  excellent  dans  les  cas  relatés  par  Gooper,  Baum,  Paci  et 
que  chez  nos  deux  malades  il  a  été  vraiment  remarquable, 
puisque  l'abduction  du  bras  pouvait  être  portée  jusqu'à  la 
verticale. 

Mais,sans  vouloir  rien  préjuger  de  l'influence  encore  indéter- 
minée de  la  suture  osseuse  sur  le  rétablissement]des  fonctions, 
nous  croyons  cependant  être  autorisés  à  prétendre  qu'elle  doit 
scientifiquement  constituer  la  méthode  de  choix  dans  le  trai- 
tement delà  plupart  des  luxations  sus-acomiales  de  la  clavicule. 
Le  parallèle  que  nous  avons  établi  entre  elle  et  les  appareils 
contentifs  est  tout  entier  en  sa  faveur.  Elle  a  tous  les  avantages 
de  ceux-ci,elle  n'a  aucun  de  leurs  inconvénients  ;  elle  leur  est 
supérieure,  parce  qu'elle  ne  provoque  aucun  accident  doulou- 
reux, nécessite  une  immobilisation  moins  rigoureuse  et  ex- 
pose,par  conséquent,  bien  moins  aux  amyotrophies  et  aux  rai- 
deurs articulaires.  Aussi  ne  faut-il  pas  seulement  la  considé- 
rer comme  une  dernière  ressource,avec  Paci  dans  les  luxations 
âgées  de  quinze  jours,  trois  semaines  et  plus,  qui  ont  échappé  à 
tous  les  efforts  de  contention,  avec  Gooper  dans  les  déplacements 
ancien^,  beaucoup  moins  favorables  d'ailleurs  à  la  résection 
et  à  la  suture,  grâce  à  l'effilement  et  à  Tatrophie  des  surfaces 
articulaires,  mais  y  avoir  recours  d'emblée  dans  les  luxations 
récentes^  reconnues  incoercibles  au  bout  de  quaranie-hmt 
hewres ,  ou  ne  restant  réduites  qu'au  prix  de  vives  dotUeurs. 
Le  chirurgien  est  alors  parfaitement  autorisé,  avecle  consente- 
ment du  malade,  à  tenter  la  suture  osseuse,  telle  que  nous  la 
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proposons.  Elle  coostitue,  en  tout  cas,  une  méthode  âe  traite* 
ment  qui  mérite  d'dtre  expdrimentôe  (l). 


DE   LÂ8THMK   GANGLIONNMRE, 

Par  le  D'  JOAL  (du  Mont-Dore). 


Pendant  ces  dix  dernières  années,  nous  avons,  chaque 
hiver,  assisté  assidûment  aux  leçons  cliniques  faites  à  l'hôpi- 
tal des  Enfants  par  M.  le  D' Jules  Simon,  et  nous  avons  pu 
aisément  constater  combien  l'adénopathietrachéo-bronchique 
était  une  affection  fréquente  chez  les  jeunes  sujets»  ainsi  que 
renseigne  notre  cher  et  savant  maître.  De  nombreuses  pièces 
anatomiques  nous  ont  montré  avec  quelle  facilité  les  glandes 
bronchiques  s'hypertrophiaient  chez  des  enfants  atteints  de 
bronchite  simple,  ou  rubéolique  ou  coquelucheuse»  qui  suc- 
combaient accidentellement  à  une  autre  affection.  Quant  à  la 
symptomatologie  de  Tadénopathie,  nous  avons  pu  Tétudier  à 
loisir,  puisque  c'est  par  centaines  que  Ton  voit  afQuer  à  la 
consultation  de  lliôpital,  les  petits  malades  présentant  uu 
engorgement  des  ganglions  trachéo-bronchiques. 

D'un  autre  côté,  une  pratique  médicale  déjà  longue,  dans 
une  station  très  fréquentée  par  les  asthmatiques,  nous  a  per- 
mis d'observer  un  certain  nombre  d'enfants  souffrant  de  crises 
d'oppression  et  de  rencontrer  les  différentes  variétés  de  la 
maladie,  asthmes  nasal,  tonsillaire,  gastrique,  génital,  cutané. 

Nous  avons  en  outre  été  frappé  par  les  relations  étroites 
qui  parfois  existaient  entre  l'asthme  et  Tadénopathie  trachéo- 
bronchique;  nous  avons  eu  à  traiter  des  jeunes  malades  che^ 
lesquels  les  accès  dyspnéiques  se  développaient  manifeste- 
ment sous  rinfluence  d'une  lésion  congestive  ou  inflamma* 
toire  des  glandes  bronchiques.  Aussi,  avons-nous  acquis  la 

(1)  L'un  de  nous  vient  de  rappliquer  à  «ne  fracture  transversale 
réeenie  de  la  claTicole,  dont  une  eaquille  a'ealonçait  dans  le  plezoa 
brachial. 
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conrtctioii  que  daas  certains  cas  il  y  a  un  rapport  de  cause  à 
effet  entre  les  deux  affectioûs.  Nous  nous  croyons  donc  auto^ 
risé  à  décrire  Tasthme  ganglionnaire,  maladie  gui  n*a  eo* 
coire  été  rol)jet  d'aucune  étude  spéciale. 

Les  travaux,  du  reste»  publiés  sur  Tasthme  infantile  sont 
loin  d'être  abondants,  el  il  ne  faut  pas  remonter  à  de  bien 
longues  années  pour  vcAr  mettre  en  doute  jusqu'à  l'existenee 
de  cette  afièction  ;  c'est  ainsi  que  Ton  est  surpris  de  lire  dans 
le  remarquable  Traité  de  Rilliet  et  Barthez,  les  lignes  sui* 
vantes  :  «  Quant  à  l'asthme  essentiel,  nous  ne  l'avons  jamais 
ff  observé  chez  les  enfants.  Dans  tous  les  cas  où  nous  avons 
«  constaté  des  symptdmes  dyspnéiques  continus  ou  intermit- 
c  tents,  il  existait  une  altération  des  bronches  ou  du  poumon, 
«  ou  bien  une  modification  de  la  sécrétion  bronchique.  »  Ces 
auteurs  n'admettent  donc  pas  la  névrose  asthmatique  pendant 
l'enfance,  et  par  suite  ne  consacrent  pas  de  chapitre  spécial  & 
la  description  de  la  maladie.  lien  est  de  même  dans  les  ou- 
vrages d'Hénoch,  de  Picot  et  d'Espine« 

Trousseau  le  premier  s'est  occupé  de  l'asthme  des  enfants, 
et  dans  sa  clinique  médicale,  il  rapporte  quatre  observations  où 
U  fl^était  mépris  sur  la  nature  de  l'afiCëction;  il  avait  cru  à  de  la 
broncho-pneumonie,  à  de  la  bronchite  suffocante.  Après  lui, 
Politser  publie  cinq  faits  relatifls  à  des  sujets  âgés  de  quel- 
ques mois.  Puis,  dans  la  statistique  de  Salter  on  trouve  10 
et  dans  celle  de  Oermaln  Sée,  42  cas  concernant  de  jeunes 
malades.  Plus  récomment  enfin,  Ghaumier  a  pu  recueillir 
10  et  Moncorvo  32  observations  d'asthme  infantile. 

Nous  môme,  depuis  seize  ans  que  nous  pratiquons  la  mé* 
decine  au  Mont^Dore,  nous  avons  donné  des  soins  à  127  pe- 
tits asthmatiques;  il  est  vrai  que  nous  nous  trouvons  dans 
des  conditions  tout  à  fait  exceptionnelles,  étant  donné  que  là 
plupart  des  gens  atteints  d'asthme  se  rendent  dans  cette  sta- 
tion. 

Les  chiiEres  que  nous  venons  de  citer  montrent  que  l'asthme, 
tout  en  n'étant  pas  une  aSbction  commune  pendant  l'enfance, 
ne  mérite  pas  d'être  tonsidéré  à  Teiziemple  des  anciens  auteois 
comme  une  rareté  pathologique.  Il  y  aurait  même  lieu  de 
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s'étonner  que  la  maladie  ne  soit  pas  aussi  fréquente  dans  le 
jeune  âge  qu'à  l'âge  adulte,  car  les  enfants  ont  le  système 
nerveux  très  irritable,  et  les  centres  psycho-moteurs  à  p^ne 
développés;  et  comme  le  dit  fort  bien  Paul  J^egendre,  àsaia 
un  excellent  travail  sur  ce  sujet  :  «  La  prédominance  anato- 
mique  et  fonctionnelle  de  la  moelle  sur  le  cerveau  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie  font  de  Tenfant  un  prédisposé  à  tous 
les  réflexes,  aux  spasmes  toniques  ainsi  qu'aux  spaames  clo- 
niques  ».  Or  Tasthme  est  essentiellement  constitué  par  un 
spasme  des  muscles  inspirateurs  qui  est  le  plus  souvent 
d'ordre  réflexe. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  regardons  en  eSbt  avec 
Germain  Sée,  Tasthme  comme  une  névrose  de  la  moelle 
allongée.  Les  accès  sont  produits  par  une  irritation  partant 
soit  du  pneumogastrique,  soit  des  nerfs  périphériques,  et  agis- 
sant sur  le  centre  respiratoire  et  sur  le  centre  vaso-moteur 
pour  aboutir  par  voie  centrifuge  à  la  contraction  tétaniforme 
des  muscles  inspirateurs  et  à  la  dilatation  des  vaso-moteurs 
du  poumon.  Cette  théorie  qui  attribue  l'asthme  à  rirritabilité 
réflexe  exagérée  de  la  moelle  allongée  nous  donne  l'explica- 
tion des  faits  fournis  par  la  clinique  et  permet  de  bien  saisir 
le  côté  étiologique  de  la  question. 

CEhez  un  individu  soumis  à  une  irritabilité  bulbaire,  innée 
ou  acquise,  c'est-à-dire  prédisposé  à  l'asthme,  il  suffit  donc, 
pour  déterminer  un  accès,  que  les  terminaisons  du  pneumo- 
gastrique dans  la  muqueuse  des  bronches  soient  le  siège  d'une 
excitation  qui  arrive  au  bulbe  et  par  voie  réflexe  se  porte  sur 
les  muscles  de  l'inspiration  et  sur  les  vaso-moteurs  pulmo- 
naires, variéié  bronehique  (asthme  pneimiobulbairedeO.  Sée, 
essentiel  des  auteurs).  Si  l'irritation  prend  naissance  dans  les 
fllets  du  nerf  vague  qui  se  terminent  dans  la  muqueuse  de 
l'estomac,  on  a  affaire  à  la  variMgastrîqw.  Que  l'impression 
noscive  vienne  du  nez,  des  amygdales,  des  organes  génitaux 
de  la  peau,  et  soit  transmise  au  centre  respiratoire  avec  ou 
sans  le  concours  du  pneumogastrique,  la  crise  dyspnéique  se 
manifeste  aussi,  sinon  plus,  aiMmetit  et  Ton  se  trouve  en  pré* 
sence  des  variétés.  noBoU,  UmHlMréi  gèniUUt,  cutanée.  A 
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ces  variéUSs  principales  im>u8  ajoutons  Paathme  gafiglionnaJLre 
qui  se  révèle  dans  des  conditions  pathogénigues  absolument 
semblables  ;  l'action  rôQexe  se  produit'alor8i!san&  sortir  du  do- 
maine du  pneumoga3trique  ;  ee  sont  les  terminaisons  de  ce 
nerf  dans  la  région  des  glandes  tracl^éo-lHX>^Ghiques,qui  sont 
irritées.  lie  développement  decet  astlmie est  intimement  lié  à 
la  coexistence  de  Tadénopathie  bronchique  dans  ses  formes 
simples,  congestive  ou  inflammatoire,  telles  que  nous  les  con- 
cevons avec  notre  éminent  maître  le  O'  Jules  Sfanon. 

Pour  la  plupart  des  auteurs  Thistoire  de  l'adônopathie  est 
toujours  restée  au  point  où  l'ont  portée  Rilliet  et  Barthez  par 
leur  remarquable  mémoire  sur  la  tuberculisation  des  gan- 
glions bronchiques;  c'est  ainsi^pour  ne  citer  que  l'ouvrage  le 
plus  récent,que  M.  D^scroiasUles  ààussekPaiholoffie  et  clinique 
infanHlet  (1891)  s'occupe  seulement  de  rinflltration  tubercu- 
leuse, de  la  dégénérescence  caséouse  des  ganglions.  MM.  Que- 
neau de  Mussy  et  Barety  ont  cependant  publié  de  beaux  tra- 
vaux  qui  établissent  que»  en  dehors  de  toute  lésion  tubercu* 
leuse,  les  ganglions  trachéo-bronchiques  peuvent  s'engorger, 
s'hypertrophier  par.  processus  inflammatoire,  à  Texemple  des 
autres  glandes  lymphatiques  de  l'économie  qui  deviennent  le 
siège  d'adénites,  lorsque  les  organes  voisins  s'hyperémient.-* 
Aussi,  ne  comprepons-nous  guère  la  résistance  que  mettent 
certains  confrères  à  accoter  conune  entité  morbide,  l'adéno- 
paihie  trachéo-broachique  sio^ple,  non  tuberculeuse,  surtout 
depuis  les  brillantes  leçons  faites  à  l'hôpital  des  Enfants  p«^ 
le  D' Jules  Simon. 

Dans  la  deuxième  édition  des  Canférencee  cHniqt*es  et  théra- 
peutiqueSf  parue  en  1887,  on  trouve  un  chapitre  consacré  à 
l'étude  de  l'adénopathie»  oii  dans  des  pages  magistrales,  l'au- 
teur décrit  les  causesi  les  symptômes,  les  formes  de  la  maladie. 
«  J*ai  envisagé,  dit  M.  Simon,  l'adénopathie  trachéo*bron- 
chique  à  un  point  de  vue  plus  général  qu'on  ne  le  fait  ordi- 
nairement, et  l'adénopathie  tuberculeuse  intra^thoracique 
dont  l'histoire  a  si  lontemps  formé  toute  la  pathologie  de  l'af- 
fection, n'a  coDstiiué  pou  moi  qu'un  chepitre  particulier. 
D'autre  part,  tout  m  sigaatoat  rimpaartance  ds0  ^ets  méca* 
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nlqnes  attribués  à  la  compresftloû  des  organes  par  des  gan- 
glioBS  hypertrophiés  ou  altérés  dans  leur  texture,  sur  la  pxo* 
duction  des  accidents  spasmodiques,  de  la  toux  quinteuse  ou 
des  accès  de  sufltocation,  f  ai  rappelé  plus  d'une  fois  que  ces 
phénomènes  essentiellement  Taiiabieset  mohOes,  peurent  dtre 
mis  aussi  sur  le  compte  delà  congestion  simple,  si  fréquente 
qu'elle  est  en  quelque  sorte  inéiitaUe  dans  toutes  lee  affec- 
Ûons  intra-thoraciques,  et  de  l'irritation  que  ces  poussées 
congestives  communiquent  aux  tissus  odhilafres  et  nerveux 
du  voisinage.  J'ai  mis  à, fixer  ce  point  de  physioli^e  patholo- 
gique une  insistance  qui  me  donne  h  cet  égard  un  droit  de 
priorité.  » 

Et  ailleurs  :  c  Je  yeux  attirer  l'attention  sur  l'excitation 
locale  et  générale  dont  le  ganglion  congestionné  ou  enflammé 
peut,  tant  par  lui-même  que  par  son  atmosphère  celluleuse, 
devenir  le  siège  et  l'agent  dans  une  région  aussi  riche  en 
vaisseaux  et  en  nerfis  que  la  région  trachéo-bronchique.  De  là 
des  poussées  congestives  et  des  irritations  nerveuses  dans  la 
production  desquelles  le  ganglion  entre  moins  par  une  com- 
pression exercée  sur  les  tissus  ambiants  que  par  la  déshar* 
monie  fonctionnelle  dont  il  a  été  le  facteur  initial  ;  de  là  des 
toux  persistantes,  des  dyspnées  paroxystiques,  des  perturba- 
tions dans  le  rythme  respiratoire,  accéléré  au  moindre  effort, 
accidents  qui  deviendront,  pour  un  observateur  exercé,  des 
symptômes  rationnels  d'adénopathie  trachéo*bronchlque,  là 
(A  les  signes  physiques  font  défaut,  où  bien  sont  insuffisam- 
ment accusés  » . 

Nous  voilà  donc  loin  de  la  vieille  phthisie  bronchique,  des 
formes  graves  de  l'adénopathie  et  des  phénomènes  mécaniques 
de  compression  ou  de  destruction  que  l'on  ne  manquait  d'in^ 
voquer  pour  expliquer  la  plupart  des  symptèmes  qui  caracté* 
risent  Paffection.  Les  notions  de  ténacité,  de  chronicité,  de 
permanence,  inhérentes  à  la  marche  de  la  maladie  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  doivent  être  rejetées  de  l'esprit. 
CSontrairement  àTopinion  acceptée  jusqu'à  présent,  l'adénopa- 
thie simple,  congestiveou  inflammatoire  domine  entièrement 
le  tableau  nosologique,  avecsesmanifostationsessentiellement 


mobiles,  fugaces  et  intennitleutes.  Cette  forme,  le  plus  otdl- 
nairement  bénigne  et  curable,  est  •d'une  fréquence  axteftme 
puisque  M.  Simon,  en  se  basant  sur  de  nombreuses  autopsies 
sur  des  pièces  anatomiques  que  nous  avons  souvent  pu  exa- 
miner, affirme  qu'il  n'existe  pas  une  inflammation  légère  ou 
grare  des  organes  intrarthoradques  et  particulièrement  des 
bronches  et  de  l'appareil  respiratoire  sans  un  retentiseement 
ganglionnaire. 

Lee  symptômes  physiques  ou  fonctionnels  sont  parfois  à 
peine  marqués,  d'autres  fois  ils  sont  très  accusés,  sans  qu'il 
soit  possible  d'établir  une  relation  entre  le  degré  de  la  léfifton 
glandulaii  e  et  celui  des  signes  observés.  Gliez  quelques  petits 
malades,  les  troubles  de  la  respiration  qui  nous  intéressent 
plus  particulièrement  sont  à  peine  prononcés,  à  peu  près  nuls 
sans  qu'on  soit  en  droit  de  conclure  qu'il  n'y  a  pas  de  tumé» 
faction  notable  des  ganglions.  Gfaes  d'autres  s^jets,  ces  trou- 
bles se  présentent  avec  une  violence  alarmante,  ils  se  sucoè* 
dent  avec  une  persistance  inoide  ;  i^près  des  périodes  d'aocal» 
mie  on  assiste  à  des  retours  oflénsifs  véritablement  terrifiants 
et  cependant  l'on  ne  peut  inférer  que  l'on  ait  aflEûre  à  un  en- 
gorgement considérable  des  glandes.  C'est  que  ces  phéno- 
mènes  le  plus  souvent  d'ordre  réflexe,  tenant  à  l'irritatioa  des 
terminaisons  du  pneumogastrique  dam  la  zone  ganglionnaire 
sont  plutôt  en  rapport  avec  l'excitabilité  nerveuse,  avec  Tétst 
névropathique  de  l'individu. 

Nous  verrons  aimn  l'asthme  d'origine  ganglionnaire  se  dé- 
velopper principalement  chec  des  en&nts  à  excitabilité  bul- 
baire exagérée,  héréditairement  prédisposés  à  la  névrose 
asthmatique.  U  n'est  plus  besoin  alors  pour  déterminer  les 
accès  dyspnéiques  d'une  lésion  grave  des  glandes  bronchiques, 
il  suffit  d'un  mouvement  hyperémique,  impressionnant  les 
fibres  centripètes  du  nerf  vague.  Le  mécanisme  de  production 
est  le  même  que  pour  l'asthme  naaal  qui  se  manifeste  par 
simple  excitation  des  filets  nerveux  delà  muqueuse  pitui^ 
taire.  C'est  au  contraire  par  des  phénomènes  mécaniques 
compressifà  avec  adhérence,  usure,  destruction  que  Ton  a 
jusqu'ici  expliqué  la  plupart  des  faits  d'asthme  rattadié  à 
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Tadénopathie  trachéo-bronchique,  faits  qui  rentrent  plutôt 
dans  la  classe  des  pseudo-asthmes,  et  dont  nous  devons  dire 
quelques  mots. 


Nous  n'avons  pas  à  apprendre  que  ce  n'est  pas  d'aujour- 
d'hui qu*est  soulevée  cette  question  des  rapports  qui  existent 
entre  l'asthme  et  l'adénopathiehronchique.  Depuis  longtemps 
les  auteurs  ont  attiré  l'attention  sur  les  accès  d'oppression, 
déterminés  par  l'engorgement  des  glandes  intra-thoraciques. 

Ainsi  Pierre  Franck,  dès  le  commencement  du  siècle,  attri- 
buait certains  états  dyspnéiques  à  des  altérations  ganglion- 
naires :  (c  In  asthmate,  écrit-il,  ut  nominant  puerili,  glandulas 
bronchiales  prœter  sanitalis  modum  turgidas,  maxime  vero 
thymum  insigniter  tumefactum  invenerunt  anatomici  >. 

Rilliet  et  Barthez,dans  leur  Traité  de  PaOïologie  infantile,  à 
l'article  Tuberculisation  des  ganglions  bronchiques,  disent  : 
«  Nous  avons  recueilli  deux  exemples  de  compression  évidente 
du  nerf  pneumogasulque,  qui  tous  deux  se  sont  accompagnés 
d'accès  d'asthme,  comme  nous  n'en  avons  jamais  observé  de 
pareils  dans  aucune  affection  de  l'enfance  ».  L'un  de  ces  cas 
est  relatif  à  un  enfant  dont  les  accès  débutent  brusquement. 
Le  malade  était  pris  à  des  heures  irrégulières,  mais  le  plus 
souvent  l'après-midi,  d'une  oppression  extrême  qui  s'accom- 
pagnait d'anxiété,  dejactitation,  de  coloration  violacée  de  la 
face,  de  sueurs  froides  et  visqueuses.  L'accès  était  précédé 
d'irascibilité  et  souvent  déterminé  par  des  causes  légères  et 
en  particulier  par  les  mouvements  qu'on  imprimait  au  malade 
quand  on  voulait  l'ausculter.  Ces  accès  se  répétaient  plusieurs 
fois  dans  la  journée  ;  ils  durèrent  pendant  dix-huit  jours  et 
disparurent  pour  ne  plus  se  reproduire.  La  toux  avait  en  même 
temps  revêtu  le  caractère  coqueluchoïde,  elle  occasionnait  en 
outre  de  vives  douleurs  au  niveau  de  la  trachée  et  de  la  partie 
antérieure  du  thorax.  Il  n'existait  aucune  lésion  pulmonaire 
qui  pût  rendre  compte  des  accès  d'asthme. 

M.  Rilliet  a  observé  à  Genève  quatre  jeunes  filles  de  7  à 
11  ans  qui  ont  offert  à  des  degrés  variés  des  symptômes  asth- 
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matiques  tout  à  fait  semblables  à  ceux  gui  viennent  d'être 
mentionnés  et  devant  très  probablement  être  rattachés  à  la 
même  cause.  Dans  l'un  de  ces  faits,  le  seul  relaté,  il  s'agit 
d'une  fillette  de  10  ans,  qui  présentait  une  tumeur  considérable 
des  ganglions  cervicaux  datant  de  plusieurs  années  et  qui  fut 
tout  à  coup  atteinte  de  dyspnée  très  courte,  mais  d'une  vio- 
lence extrême.  Au  niveau  du  tiers  supérieur  du  sternum,  la 
matité  était  très  prononcée,  Pauscultation  ne  donnait  que  des 
résultats  négatifs.  Les  crises  d'asthme  parfois  accompagnée 
de  dysphagie  reparurent  pendant  longtemps  tantôt  assez  rap- 
prochées, tantôt  plus  éloignées.  Quatre  ans  après  l'apparition 
de  la  première  crise  dyspnéique  les  accès  deviennent  de  plus 
en  plus  fréquents,  au  point  que  l'état  intermittent  si  bien 
caractérisé  da  début  fut  remplacé  par  un  état  continu  qui 
chaque  jour  tendait  à  s'aggraver.  Difiérentes  médicatiouB 
aya^  6lé  emplayées  sans  succès,  Thydrothérapie  fut  essayée 
et  aaMnaone  guérison  presque  complète. 

«  Bton  que  nous  n'ayons  pas  eu  la  démonstration  de  la 
cause  anatomique  de  cette  curieuse  dyspnée,  remarquent 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  nous  sommes  convaincus  qu'elle  se 
relie  à  une  compression  du  pneumogastrique  par  des  gan- 
glions thoraciques  hypertrophiés.  La  tumeur  ganglionnaire 
du  cou  sert  de  signature  au  diagnostic.  » 

Fonssagrive  dans  son  mémoire  des  Archives  de  méde* 
cine  1861,  publie  l'observation  d'un  malade  que  son  médecin 
avait  considéré  comme  atteint  d'asthme  essentiel. 

Biermer  dans  son  travail  sur  rasthme(l870;  estime  que  dans 
certains  cas  les  accès  résultent  de  la  compression  du  nerf 
vague  par  les  glandes  bronchiques  tuméfiées. 

C.  J.  B .  Williams  écrit  en  1873  dans  Médical  Times  and 
Oaxette  :  c  Chez  un  nombre  considérable  d'enfants  si:uets  aux 
accès  d'asthme,  à  la  première  période  de  la  maladie,  lorsque 
les  crises  sont  peu  fréquentes  et  éloignées  les  unes  des  autres, 
j'ai  constaté  dans  l'intervalle  des  accès  une  respiration  souf- 
flante ou  tubaire  plus  ou  moins  prononcée  dans  l'un  ou  les 
deux  espaces  interscapulaires,  surtout  à  l'expiration.  Ce  qui 
doit  provenir  du  gonflement  des  glandes  bronchiques  que  l'on 
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observe  Bcmvent  chet  le?  en&ntB  atteints  dliypertrophie  amyg- 
daUenne.  » 

C.  T.  Villiams  soutient  Tannée  suivante  dans  The  Lancet 
(ISfTS)  la  même  opinion  :  «  Il  est  ezoeSBivement  probablot  dit- 
il,  qne  cortaina  asthmes  de  renfanoe,  consécutifs  à  la  ron* 
geole,  à  la  coqueluche,  à  des  biondiites,  ont  pour  came  un 
gonflement  considérable  des  ganglions  thoracigues.  » 

Voici  maintenant  trois  observations  résumées  de  Queneau 
de  Mus^y. 

1*  Fillette  de  8  ans,  strumeuse  avec  ganglions  cervicaux. 
Depuis  quatre  ans  elle  souffre  par  intervalles  de  crises  dysp- 
néiques  qui  persistent  pendant  plusieurs  mois  avec  des  exa^ 
cerbations  tellement  intenses,  qu'elle  semble  menacée  de  suf- 
fdoation.  Ces  crises  ressemblent  à  de  violents  aocés  d'astiime. 
La  percussion  et  Tauscultation  permettent  de  diagnosliqner 
une  adénopathie  comprimant  la  grosse  bronche  droite.  Après 
une  application  de  thapsia  qui  provoque  une  éruption  vésico- 
papuleuse  très  abondante,  et  après  l'emploi  prolongé  desarse- 
nicaux,  la  dyspnée  cesse  et  ne  revient  pas  pendant  tout  le 
cours  d'un  été. 

2»  Enfant  de  9  ans,  qui,  à  la  suite  de  refroidissement^  fut 
prisd'amygdalitelégèreavec fièvre  et  adénite  cervicale. Trente- 
six  heures  après  le  début  des  accidents,  survint  de  la  toux  qui 
s'accompagnait  de  crises  dyspnéiques  int^mittentes  revenant 
la  nuit  surtout,  avec  des  vomissements  et  des  quintes  de  toux 
coqueluchoïdes  au  moment  des  paroxymies.  Le  médecin  ordi^ 
naire  regardait  l'affection  comme  étant  une  forme  particulière 
d'asthme.  Les  deux  années  suivantes  le  malade  eut  deux 
autres  crises  semblables.  Guéneau  de  Mussy  et  Barthez  dia- 
gnostiquèrent une  adénopathie  bronchique  droite. 

3*  Jeune  homme  de  16  ans,  Alors  qu'il  venait  d'être  délivré 
des  quintes  de  totix  d'une  coqueluche  qui  l'avait  tourmenté 
assez  longtemps,  ce  sujet  bien  constitué  en  apparence  fut 
atteint  de  crises  d'étouffements  qui  survenaient  principale- 
ment vers  la  fin  des  repas.  Il  y  avait  en  même  temps  des  vo* 
missements  et  de  la  dysphagie.  La  tuméfaction  des  glandes 
était  telle  que  la  tête  de  la  clavicule  était  soulevée,  des  acci* 
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deats  durèrent  platieurft  années  mais  flairent  pa^r  disparaître 
grftce  à  une  médicatioa  énergique  et  prolongée. 

Gcuéneau  de  Mnasy^dana  le  quatrième  volume  de  sa  Cli- 
nique noédicaleyinte encore  d'autres  faits  ob  ladyspnée  revèUi 
la  funne  asthmatique»  nous  ne  parions  que  des  plus  con- 
cluants. 

M.  Baréty  dit  dans  sa  thèse  :  «  L*aâénopathie  txach<o- 
bronchique  s'accompagne  quelquefois  de  véritables  accès 
d'asthme  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes.  Toutes  les 
fois  que  pendani  l'enfance  il  surviendra  des  phénomènes 
dyspnéiques  rappelant  les  accès  d'asthme»  il  ne  faudra  psa 
négliger  de  jrecfaeicher  Tadénopathie.  » 

On  lit  dans  la  dernière  édition  de  Picot  et  d'Espine  :  «  La 
dyspnée  existe  dans  tons  les  cas  de  phthisie  bronchique  étea- 
duQ,  elle  offre  un  casaetère  paroxystique  très  marqué,  et  se 
présente  habituellement  sous  la  forme  d'aooès  d'asthme  qui 
peuvent  se  répéter  plusieurs  fois  dans  la  même  journée  sous 
l'influence  des  ezcitatjons  les  plus  ndnimes.  Ces  accès  n'ont 
rien  de  régulier  dans  le^ar  retour  ;  Us  disparaissent  parfais  au 
bout  de  quelque  temps.  L'asthme  essentiel  est  si  rare  chez  les 
enfants  qu'on  pouzxa  presque  toiqours  l'exclure  en  présence 
d'attaques  de  dyspnée  paroxystique.  » 

Faisons  remarquer  au  sujet  de  cette  citation,  que  tous  les 
cas  d'adénopathie  sont  attdbués  par  MM.  Picot  et  d'Espine  à 
la  tuberculose,  et  que  rengoigement  simple  des  glandes  bron* 
chiques  donne  lieu  à  des  phénomènes  semblables, 

M.  Descroizilles  professe  la  mime  opinion  que  les  précé* 
dents  auteurs  et  écrit  à  son  tour  :  «  L'apparition  de  la  toux 
coqueluchoïde  et  surtout  sa  persistance»  la  dyspnée  survenant 
chez  un  enfant  délicat  sous  la  forme  de  paroxysmes  analogues 
à  ceux  de  l'asthme,  doivent  faire  songer  à  la  tuberculisation 
pulmonaire...  Quant  à  l'asthme  essentiel,  sa  rareté  dans  l'en- 
fance le  rend  moins  vraisemblable  que  l'affection  adénopa- 
thique»  et  il  est  très  improbable  d'ailleurs  qu'il  s'agisse  de 
lui,  lorsqu'à  côté  des  crises  d'oppression  paroxystiques,  on 
observe  des  phénomènes  stéthoscopiques  qui  appartiennent  à 
une  phthisie  ganglionnaii*e.  » 
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M.  Jules  Simon  dit  dans  ses  conférences  cliniques  :  «  La 
dyspn6e,8urtout  la  dyspnée  pat  aecès,  a  pour  point  de  départ, 
les  moiiflcaiions  subies  f^ar  les  nevfe  et  les  plexos  intra-Ao- 
raciques.  Même?  quand  la  i^resBlon  mécanique  est  exceeteiTe. 
les  accès  d'asthme  ne  sont  jamais  ni  constants,  ni  continus. 
Une  émotion,une  impression  subie  par  la  muqueuse  aérienne, 
le  simple  fait  de  la  digestion  en  provoquent  le  retour  » . 

En  étudiant  là  symptomatologie  et  le  diagnostic  de  l'afTec- 
tion,  Péminent  médecin  de  Thôpital  des  Enfants  parle it  diffé- 
rentes reprises  des  crises  d'étouffement  et  montre  que  cette 
notion  de  Tasthme  ganglionnaire  lui  est  familière.  Du  reste 
notre  excellent  maître  a  bien  voulu  nous  autonaer  à  déelaier 
ici  :  «  qu  il  avait  souvent  vu  des  accès,  d'asthme  se  rattacher 
à  l'engorgement  des  glandes  thoraciques  b, 

Moncorvo  est  d'avis  que  :  t  chee lesenSants  de  2 à6  ans  il 
n'est  que  trop  commun  d'observer  des  accès  de  dyspnée,  d'in- 
tensité variable,qui  s'appelleront  asthmatoides  parce  qu'ils  ont 
des  allures  rapprochées  des  crises  d'asthme  idiopathique  >. 

Enfin  dans  un  travail  très  complet  qu'il  vient  de  publier 
sur  l'asthme  infantile,  le  D'  René  Blache  dit  que  cette  mala- 
die, dans  une  de  ses  formes  assez  fréquente,  est  en  rapport 
avec  Tadénopathie  qui  devient  alors  cause  et  effet  des  phéno- 
mènes bronchiques  aboutissant  parfois  à  l'asthme. 

Nous  en  avons  terminé  avec  l'historique  de  l'affection,  et 
c'est  à  dessein  que  nous  avons  passé  sous  silence  le  cas  bien 
connu  d'Hérard  (1846),  et  les  cas  semblables  où  les  crises 
dyspnéiques  étaient  dues  à  des  altérations  profondes  des 
pneumogastriques.  Ce  sont  là  des  faits  de  pseudo-asthmes.  Or 
Fasthme  ganglionnaire,  tel  que  nous  le  concevons,  est  au  con- 
traire lié  à  des  troubles  glandulaires  essentiellement  mobiles 
et  passagers^  à  des  poussées  congestives  qui  sont  primitives, 
ou  viennent  se  greffer  sur  un  état  inflammatoire  simple  et 
susceptible  de  résolution. 

Nous  allons  maintenant  rapporter  Les  observations  qui  ser- 
vent de  base  et  de  point  de  départ  à  ce  travail. 


DB  L'AtTHMS  OÀMOUOlfirAIRB.  488 

OMiaV^TIOH  I. 

X*..  Ml  on  enfanl  de  6  ans  que  nous  wojoas  à  Bordeaux  à  la  fin 
mai  1885.  Il  noua  est  montré  par  son  médecin,  praticien  d^à  âgé 
qoi  a  lait  le  diagnostic  d^asthme  nenreux. 

Comme  antécédents  héréditaires,  le  père  est  asthmatique  et  syphi- 
litique, le  grand*père  du  côté  paternel  est  migraineux  et  goutteux, 
la  mère  lymphatique.  Ce  garçon  est  nonreuxt  irritable,  pendant  sa 
première  enfance  il  a  eu  des  convulsions  rattachées  par  les  parents 
aux  vers  intestinaux. 

En  féTrier,  il  a  été  atteint  de  la  rougeole  qui  s'est  compliquée  de 
phénomènes  broncho-pulmonaires  assez  sérieux.  Depuis  lors  le  petit 
malade  n*a  cessé  de  tousser,  toutefois  au  début  la  toux  n'avait  pas 
le  caractère  rauque,  quinleux,  coquelucholde,  qu'elle  a  revêtu  depuis 
le  commencement  d'avril.  Il  est  aussi  à  noter  qu*à  ce  moment  la 
voix  a  été  couverte,  enrouée,  et  que  même  pendant  deux  jours,  il  y 
a  eu  de  Taphonie  presque  complète. 

Une  assez  grande  amélioration  s'était  montrée  dans  Tétat  de  l'en» 
£ant  lorsqu'il  y  a  une  vingtaine  de  jours  11  fut  pris,  subitement  la 
nuit,  d'une  crise  d'étouffement  attribuée  à  une  promenade  en  voi- 
ture. Les  trois  nuits  suivantes  revinrent  des  crises  semblables,  et 
tout  à  fait  analogues  à  des  accès  d'asthme,  d'après  le  père  de  l'en- 
fant et  d'après  notre  çonMre.  L'enfont  est  réveillé  par  une  sensation 
de  poids,  de  pesanteur  à  la  poitrine,. sa  respiration  est  gênée,  il  a  be- 
soin d'air,  puis  l'oppression  se  déclare  avec  une  certaine  violence,  il 
y  a  de  Tanxiété.  La  face  est  congestionnée,  le  corps  est  couvert  de 
sueurs  ;  à  l'auscultation  on  entend  des  râles  ronflants  et  sibilants,  à 
la  percussion  la  sonorité  du  thorax  paraît  exagérée.  Au  bout  d'un 
certain  temps  qui  a  dépassé  d*abord  deux  heures*  mais  qui  a  été  en- 
suite d'une  durée  moindre,  grâce  à  l'emploi  de  la  poudre  Gléry,  la 
respiration  devient  moins  embarrassée,  des  mucosités  assez  épaisses 
sont  expectorées,  et  Tenfant  se  remet  à  dormir  d'un  somqueil  un  peu 
agité.  Pendant  le  jour  il  y  a  encore  de  la  gêne  respiratoire,  mais  le 
malade  est  surtout  tourmenté  par  de  fortes  quintes  de  toux  coquelu- 
cholde. 

Les  accès  d'asthme  cessent  pendant  une  semaine,  puis  un  matin 
au  réveil,  l'oppression  reparaît  avec  les  caractères  précédents,  la 
dyspnée  est  cependant  moins  prononcée  mais  elle  dure  une  partie 
de  la  journée.  L'enfant  est  depuis  huit  jours  dans  une  période  de 
calme  lorsque  nous  le  voyons  ;  il  a  encore  des  quintes  de  toux. 
T.  167.  28 
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A  rezamen  de  la  poitrine,  quelques  rftles  humides  disséminés  aux 
deux  bases  où  la  respiration  obscure  et  de  la  sonorité  k  la  percus- 
sion indiquent  de  i'eoaphjsômai  Rien  aux  sommeU.  Mais  signes  ma- 
nifestes d'adônopathie  tnciiéo-bronchiqiie*  En  arridre  du  c6t6  droit, 
au  niveau  de  la  troisième  vertébrale  dorsale,  on  constate  par  la  per- 
cussion de  la  matité  etpar  lapalpatîon,  l'exagération  des  vibrations 
thorsciques;  Tauseoltation  révèle  eu  outra  une  respiration  soufflante 
et  le  retentissement  de  la  vois* 

yenfant  vient  au  Hont-Dore  en  juiUat,  les  signes  de  Tadénopathie 
existent  encore,  mais  à  un  degré  moindre,  le  petit  malade  continue 
à  tousser,  au  commencement  de  juin  il  a  eu  quelques  accès  d'asthme 
mais  moins  intenses  que  les  promiers. 

L'hiver  se  passe  bien,  l'année  suivante  nous  revoyons  le  malade, 
plus  de  traces  d'adénopathie  :  aa  santé  est  parfaite  pendant  1889 
etl867« 

Mais  au  mois  d'avril  1888,  bronohO'^pneumonie,  et  au  moment  ée 
la  convalescence,  réapparition  de  la  toux  ooqueluchoide,  des  aoeès 
d'asthme  qui, cette  fois,s*accompagnent  de  vomissements^  se  mon- 
trent surtout  après  le  repas  du  soir;  les  criaes  dyspnéiques  conti- 
nuent à  intervalles  irréguliers  pendant  le  mois  de  juin,  s'atténuent 
chaque  fois  dans  leur  intensité  et  leur  fréquanoe. 

Nouvelle  cure  au  Mont^Dore  en  août  Nous  constatons  de  nouveau, 
en  arrière  et  à  droite  les  si^^s  d*adénopathie  bronchique  :  subma- 
tité,  mais  fort  bruit  de  souffla.  L'empliyaème  est  plus  prononcé 
qu'autrefois  ^  l^enlànt  s'essouffle  au  moindre  effort  II  a  de  temps  à 
autre  quelques  quintes  de  toux.  Rien  an  corar,  pas. de  réflexes  na- 
saux ou  amygdaliens* 

Nous  avons  eu  récemment  des  nouvalies  do  ce  sujet  qui  maintenant 
jouit  d'une  bonne  santé. 

Obsbevahon  II. 

Mlle  X...  est  ftgée  de  7  ans  ;elle  vient  en  février  1886  à  la  consul- 
tation de  rhôpital  des  Enfants.  Environ  huit  mois  auparavant,  elle 
a  été  conduite  à  M.  le  D' Jules  Simon  qui  a  fait  le  diagnostic.  Adé- 
nopathie  bronchique,  suite  de  bronchites  répétées,  toux  coquelu- 
eholde,  vomissements,  palpitations.  Sous  rinfluenee  d'un  traitement 
consistant  en  gouttes  de  belladone  et  d'aconit,  en  arséniate  de  soude 
et  en  révulsifs  cutanés,  une  amélioration  notable  se  produisit.  L'en- 
fant allait  à  peu  près  bien,  lorsqu'il  y  a  trois  semaines  elle  fut  prise 
de  mal  de  gorge  et  de  bronchite  légère;  la  toux  sèche  d'abord,  puis 
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grasse  et  snrrie  d'ezpeetorfttions  muqueuses,  redevint  ensuite  coque- 
luchoïde.  Les  quintes  étaient  fortes  et  assez  fréquentes;  mais  de- 
puis cinq  jours  elles  ont  presque  disparu;  et  à  leur  place  se  sont 
montrés  pendant  deux  nuits  consécutives  des  accès  dyspnéiques 
qui  ont  duré  près  de  deux  heures  ;  la  fillette,  quelque  temps  après 
si'dtremise  au  Ht  et  endormie,  a  été  subitement  réveillée  par  une  dif- 
ficalté  de  la  respiration;  elle  sefitait  que  Tair  n'entrait  pas  dans  sa 
poitrine,  en  un  mot  elle  étouffiait. 

Cependant  Tenfant  ne  compte  pas  d'asthmatique  dans  sa  famille  ; 
mais  le  père  est  migr&ineux  et  hémorrhotdairo,  la  mère  est  une  né- 
vropathe accomplie.  La  fillette  a  été  de  tout  temps  sujette  aux  maux 
de  gorge  et  aux  bronchites,  elle  a  quelques  gros  ganglions  sur  les 
parties  latérales  du  cou.  Après  M.  le  D' Jules  Simon,  nous  consta- 
tons dans  la  région  interscapulaire  des  signes  non  douteux  d'adé- 
nopathie  bronchique,  surtout  du  eàté  droit  où  la  matité  est  très 
appréciable,  et  où  Ton  perçoit  une  respiration  soufflante,  avec  reten- 
tissement exagéré  de  la  voix  ;  du  côté  gauche  les  symptômes  sont 
moins  acensés  ;  en  mdme  temps  à  la  base  des  poumon3,sign6S  d'em- 
physème; rien  aux  sommets,  rien  au  codur.  Les  quintes  de  toux  sont 
revenues  depois  la  veille,  et  fatiguent- la  fillette  pendant  quatre  jours; 
puis  elles  s'amendent  encore  pour  faire  place  de  nouveau  à  des  accès 
de  suffocation. 

Noos  voyons  la  malade  pendant  le  troisième  paroxysme  de  cette 
seconde  période  ;  Faeoès  a  débaté  depuis  plus  d'une  heure  t  l'anxiété 
est  très  vive,  la  face  injeotée)  le  corps  tout  en  sueurs  ;  la  fillette  fait 
les  plus  grands  efforts  pour  respirer,  elle  prend  un  point  d*appui  sur 
les  objets  environnants,  le  thorax  est  comme  immobilisé  ;  tous  les 
muselés  auxiliaires  de  la  respiration  interviennent  pour  Taccomplis- 
sement  de  cet  acte.  A  l'anseultation  la  poitrine  est  remplie  de  râles 
ronflants  et  sibilants  ;  à  la  percussion  la  sonorité  du  thorax  semble 
augmentée.  L*aceès  dure  encore  plus  d'une  heure  et  demie  et  sa  fin 
est  annoncée  par  le  rejet  de  quelques  mucosités.  Il  n'y  a  pas  le  moin- 
dre doute  I  avoir,  nous  avons  assisté  à  nne  véritable  crise  d'asthme. 

Les  journées  sont  assez  bonnes,  la  respiration  n'est  pas  trop  em- 
barrassée, on  entend  dans  les  petites  bronches  des  rftles  muqueux, 
seulement  quelques  quintes  légères  de  toux  coqueluchoïde.  Sous  Tin- 
flnence  de  Tiodure  de  potasshimet  de  la  révulsion  cutanée,  les  accès 
d'asthme  ne  reviennent  que  tous  les  deux  jours,  puis  s'espacent  et 
finissent  par  disparaître  au  bout  d'une  quinzaine.  La  toux  continue 
encore  quelque  temps  et  cesse  à  son  tour. 


Au  moto  de  jQAi  iM  aigtas  pl^iîqMa  4>U9opaUiie  ont  bien 
diminoA^  on  entent  enoQPe  m  Umir  eoiîine  à  drpile. 

Ba  1687  et  iM6,  seule  eieelleiite»  yh$  rim  d'tMvmel  dans  l'es* 
peee  înterseepubtire» 

En  «Tril  1899,%  UsnUe  de  rougeole^  lee#|«N^iaee  d^adém^pattùe 
redeyiennent  neiteoeat  marqnta.sartoat  emion  à  droite  ;  el  sfee^u 
se  reprodaiseni  la  teu  eoqneltielif^de eAlea. aeoto d*BsUima qui  se 
moalrent  à  iotenrallea  irrégoliers  peodani  deux  mois,. 

Gbes  cette  fillette;  aocune  eanet  d*aethme  4a  côte  da  aai»  d^es  amjg- 
dalest  de  la  peau,  de  Testimiae* 

A  deax  reprises  diffireates  lea  crises  dyspnéiqa^  ont  para  et 
cessé  a¥eo  les  phénoatenes  adéoopatbiqass*  . 

ÛBSiRTÂTioif  m. 

Gaston  X...eat un  aatot  de  9aaa  qaoMtta  voyons  en  atril  1888 
arec  un  confrère  qui  nons  la  présente  sanMie  atteint  do  taberaaloae 
pulmonaire. 

Le  père  et  la  mère  jouissent  d'une  bonne  saniè»  Tateul  paternel  e&t 
goutteux.  Oe  malade  eat  grand  et  maigre,  il  a  te  teint  pâle;  sur  les 
eètéa  du  cou  on  trou?e  plusieurs  gros  gangliOtts  ;  pondant  sa  pre» 
mière  enfance  il  a  eu  des  gourmes;  députe  quatre  ans  il  tousse  use 
partie  de  Thiver. 

li  y  a  trois  mois,  il  aeu  une  bronaho«pnenmonîe  asses  graTC  qui  a 
ète  te  point  de  départ  des  acddente  suivante  :  teux  nerveuse  se  mani- 
festant par  quintes,  sans  relise;  expeotemtioft  rare  ;  voastesemente, 
perte  de  Tappètit,  amaigrissement^  gène  reepirateire  eootinnelte. 
DepuM  buit  Jours,  à  la  suite  d'un  refroidissament,  les  caraeterea  de  la 
toux  se  sont  modifiés,  elte  est.  plus  uèqueate.mate  moins  (^ùntoiue, 
sa  raucite  a  augmenté.  La  Yoiz  est  devenue  subitement  voilée»  cou- 
verte; elle  est  par  momente  bitonate* 

A  Tauscultetion  et  à  la  percussion,  nous  tneuvans-  tes  somoeis 
absolument  indemnes;  dans  les  bases,  rites  miiqaeax  moyens  et 
piaulements;  sonorite  un  peu  augmentée.  Mais  au  nivaaades  troi- 
sième et  quatrième  vertèbres  dorsatea,  dans.i^espace  interseapulaire 
gaucbe,  on  entend  une  rBapiratiob  aoulfiante,  le  retentissement  de 
la  voix  est  exagéré,  de  plus  dim^mlioa  de  te  sonorilé,  mais  la 
matite  eat  moins  accusée  qu'en  avant  au  niveau,  du  manubriom 
stemal. 

L'examen  laryngoscopique  est  aisé  chez  ce  petit  malade  très  docile, 
et  nous  constatons  que  la  corde  vocale  inférieure  gauche  reste  écartée 


deIaIî(^etfiédiaM]piBiid«iiC  kifitibiiiitioiiv  taiidlv^ttéraalrtt  oorde 
dépasse  cette  ligna,  €«f' qai  éAlnîM  tiaa  Mftatloto  de  la  fenia  glot» 
tiqua;  le  bord  libre  de  ta'cofda;  giooba  piéaénla  eo  Mtre  une  ooia- 
caTiié  interne  irte  prononcée  au  lieu  d*6tre  reettligae}  nous  atôia 
donc  affaire  à  une  paral|rai«  des  oèaalribtettrs;  ou  plutôt  à  une  eon- 
tracture  du  dilatateur,  que  nous  rattacboas  àTadénopathle  tracbéo-> 
bronehique.  La  muqueuse  Tocale  n^est  pas  enflammée. 

Sous  l'influenoe  d^unê  médication  arsenleale,  ioduiréoi  et  d^une 
énergique  rémlsion  entanée,  les  troubles  de  la  toiz  disparaissent 
asses  rapidement,  le  malade  vient  au  Ment^Dora  an  aoM  ;  il  tousse 
encore  un  peu,  Mdus  trouvons  encore  les  symptômes  physiques  de 
Tadénopathie,  mais  notabteme»t  dimte«éS|  ta  eorde  vocale  gauebe 
fonctionne  bien. 

L'année  1889  se  passe  biin. 

Au  milieu  de  janvier  iêOOy  ;l*eaAi«t  est  atteint  d'una  broncbite  due 
à  rinihiénsa,  et  dix-sept  |e«ra  aprèa  te  débntde  la  maladie,  alorsque 
rétat  des  bronches  était  en  voie  d'amélioration  sensible,  la  toux 
devient  quinteuse  et  coqueluebôlde  ;  et  le  surlendemain  il  est  pris 
pendant  la  nuit  d'un  acdéa  de  tnffaeatioa  très  violent  qui  durs  plus 
de  trois  heuna*  Pendant  une  semaine  le»  crises  d^asthme  reviennent 
chaque  nuit  en  diminuant  abaque  fois  d'intensités  grftee  à  l'emploi 
du  papier  Pruneau.  Les  journées  sont  assez  bonnes  au  point  de 
vue  de  la  respiration  ;  mais  des  quintes  de  teuz  très  fortes,  avec 
vomissements,  &Uguent  beaucoup  le  petit  malado  qui  se  plaint  ausM 
dé  palpitatiois.  Nous  voyons  l^enUsnt  quelqaes  jours  après  cette 
période  paroxystique,  et  retrouvons  les  mêmes  signes  d^dénopathie 
bronchique  qu'en  avril  1888^  mais  à  un  degrâ  toutefoia  moins  pro* 
nonce;  la  respiration  soulHapite  qui  .arrait  eomplélement  disparu,  se 
peitoît  de  nouveau* 

Bn  mai  quelques  crises  d*astbme  légères  qui  se  montrent  tantôt 
le  jour,  tantôt  la  nuit.  Traitement  iodnré,- vésieatoirss  volants  lire- 
quemment  appliqués  dans  la  région  ganglionnaire;  oure  au  Mont- 
Dore  au  mois  d^aoùt. 

Nous  venons  de  voir  le  malade  (février  91),  on  entend  seulement 
une  respiration  un  peu  rude  dans  Tespace  interscapulaire  gauche. 

Nous  avons  recherché  ches  ce  jeune  garçon  si  Tasthme  avait  une 
origine  autre  que  raffeotion  ganglionnaire  et  nous  n'avona  rien 
constaté  du  côté  des  organes  qui  peuvent  être  incriminés. 
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Obskrtàtion  IV. 

X...  est  âgé  de  12  ans.  Sa  mère  atteinte  d*a8thme  vient  auMont- 
Doredepnis  de  longues  annéesjepèrea  des  rhnmatismes  articulaires. 
Cet  enfant,  de  constitution  délicate,  a  souffert  pendant  le  jeune  âge 
d'une  affection  gastro-intestinale. 

En  1884  il  est  pris  à  la  suite  d'une  rougeole,  d'accidents  broncho- 
pulmonaires, et  d'accès  d'oppression,  sa  mère  le  conduit  au  Mont- 
Dore  et  nous  faisons  le  diagnostic  asthme,  avec  adènopathie  trachée* 
bronchique.  Les  saisons  suivantes  nous  revoyons  le  petit  malade, 
les  accès  dyspnôiques  ont  cessé  ;  les  symptômes  de  l'adènopathie 
s'atténuent  et  finissent  par  disparaître. 

Tous  les  hivers  Tenfant  s'enrhume  et  toussotte,  il  a  des  coiyxas 
assez  fréquents;  en  décembre  89,  rinfiuenza  occasionne  une  bronchite 
légère,  mais  dans  aucune  de  ces  drconstances  la  manifestation  bron- 
chique ne  donne  lieu  à  des  accès  d'oppression. 

Au  mois  d'avril  il  prend  la  coqueluche  ;  les  quintes  de  toux  étaient 
moins  fortes  et  moins  fréquentes,  le  sifflement  caractéristique  avait 
disparu  lorsqu'à  la  fin  de  mai  survint  un  accès  d'asthme  pendant  la 
nuit.  Depuis,  les  orises  d'oppression  se  sont  renouvelées  à  intervaUes 
irr^liers,  et  sans  cause  appréciable  pour  les  parents,  tantôt  la 
nuit,  tantôt  le  jour. 

Le  petit  malade  vient  au  Mont-Dore  au  commencement  d'août  ;  il 
est  alors  en  asses  bon  état  de  santé,  il  a  ime  petite  toux  sdehe,  non 
quinteuse;  depuis  une  quinzaine  il  n*a  pas  eu  d'accôs  d^asthme,  mais 
sa  respiration  est  gênée  sMl  se  met  à  monter  ou  à  eourtr.  lies  fonc- 
tions digestives  s'accomplissent  bien. 

L'examen  de  la  poitrine  permet  de  constater  l'intégritÂ  dea 
sommets,  et  un  emphysème  manifeste  aux  bases.  De  plus  du  eôt6 
droit  dans  Pespace  qui  sépare  le  scapulum  de  la  Irasième  vertèbre 
dorsale  nous  percevons  un  bruit  de  soutte  asses  BMirqué,  la  voix  est 
plus  retentissante.  A  la  percussion  rien  de  bien  appréciable,  peat«> 
être  une  légère  submatité  ;  depuis  1885  nous  n'avions  pas  retro«v6 
les  signes  indiquant  la  tuméfaction  des  ganglions  bronchiques. 

Dès  le  début  de  la  cure  le  Jeune  garçon  veut  foire  une  petite  excnr^ 
sion  dans  les  montagnes,  et  le  soir  au  retour  do  la  promenade,  à 
six  heures  il  est  pris  d'un  violent  accès  d*oppression  qui  dure  près 
de  quatre  heures,  et  que  nous  combattons  avec  la  po«dre  d*Eftcouffaire. 
Nous  sommes  bien  en  présence  d'une  véritable  crise  d'asthme  ;  la 
poitrine  est  remplie  de  râles  sibilants  et  ronflants,  la  sonorité  était 
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augmeotéa;  à  la  fia  de  Taccès  des  mucosités  filaotes  étaient  rejetées, 
à  la  suite  de  fortes  quintes  de  toux.  Le  lendemain  tout  était  rentré 
dans  Tordre.  Eix  faisant  quelques  questions  dans  ce  sens,  nous  appre- 
nons qu^avant  Faccès  de  suffocation  Tenfant  a  éprouvé  une  vive  dou- 
leur entre  les  épaules,  et  qu*ll  a  éternué  et  dû  se  moucher  plusieurs 
fois*  Ces  deux  manifestations  importantes  ont  précédé  plusieurs  fois 
les  antres  crises  d^asthme.  Nous  pensons  alors  à  la  possibilité  d*un 
asthme  nasal,  mais  il  n'y  a  ni  polypes,  ni  bjppertropbîe  des  cornets, 
de  pins  nous  irritons  sans  résultat  la  muquêuse  soit  avec  la  sonde, 
8Qit  STec  One  injectioa»  soit  avec  des  poadres  et  vq^urs  excitantes. 

Pendant  la  saison  aucune  oriae  dyspnéique;  à  la  fin  de  la  cure 
nous  conseillons  de  tenter  une  nouvelle  excursion^  et  il  se  produit 
dans  les  mômes  conditions  un  accès  d'asUime  à  peu  près  analogue 
à  celui  du  début;  pendant  le  mois  de  septembre  le  petit  malade  a 
eu  encore  quelques  crises,  nous  le  voyons  en  janvier.  Depuis  pli;LS  de 
trois  mois  il  n*a  plus  d'étouffements  ;  nous  n'entendons  plus  le 
souffle  de  la  région  glandulaire. 

Chez  ce  sujet  Tasthmâ  s*est  manifesté  deux  fois,  à  six  années  d'in- 
tervalle, sous  l'influence  de  Tadénopathie  trachéo-bronchique. 

En  outre  des  quatre  observations  que  noua  venons  de  rap« 
porter,  la  production  de  crises  d'asthme  nous  a  paru  dans 
cinq  autres  cas  devoir  âtre  rattachée  à  l'adénopathie  trachéo- 
hronchique.  Nous  ne  reproduisons  pas  ici  ces  faits  parce  que 
dans  leurs  grandes  lignes  ils  se  rapprochent  des  précédents, 
et  surtout  parce  que  n'ayant  pu  suivie  les  malades  pendant 
plusieurs  années,  ces  observations  ne  sembleraient  peut-âtre 
pas  très  concluantesi  le  douteseraitpermis  sur  leur  interpré- 
tation, et  nous  estimons  que  dans  ce  travail  nous  ne  devons 
nous  appuyer  que  sur  des  faits  absolument  probants.  Nous 
e^érons  du  reste  que  la  lecture  attentive  des  quatre  cas 
relatés  suffira  pour  convaincre  le  lecteur  de  l'existence  réelle 
d'un  asthme  ganglionnaire* 

En  eSet  chez  nospetits  malades,  la  tuméf^tion  des  glandes 
bronchiques  a  été  nettement  constatée,  les  symptômes 
physiques  de  raffection  ont  été  trouvés  au  lieu  d'élection, 
dans  la  région  interscaj^ulaire»  et  vers  le  manubrium  sternal, 
et  les  crises  d'qppression  qui  se  sont  manifestées  ont  l^en  été 
celles  de  l'asthme  vrai,  de  la  névrose  bulbaire  di^t  l'acioàs. 


!440  .    MÎMOIMSLrOBIMffàini. 

aairafit  Germain  Sée^est  oonatiiaé  pair  une  dyspaéeBobUetdes 
rAles  8ilHla&i8»  une  ezpiiratkm  difficile  et  prolongée  et  par  une 
pneaniAtose  gui  disparaît  plus  ou  moins  après  le  paroxysme. 

Il  ne  saiurait  être  ici  question  de  ces  suffocations  de  courte 
durée  dues  1^  des  spasmes  glottiques;  ni  de  ces  dyspnées  ^r- 
manentes  et  mécaniques  qu'occasionnent  la  compression  des 
conduits  aériens  par  des  tumeurs,  ni  enfla  de  ces  étoofEs^ 
ments  que  l'on  rencontre  chet  les  tout  jeunes  sujets  atteints 
de  bronchite  capillaire  ou  de  broncho^pneumonie.  Nos  petits 
malades  ont  éprouvé  des  accidents  à  peu  près  «lalogues  à 
ceux  qui  se  présentent  dans  Taocès  d*asthme  de  l'adulte  ;  dans 
un  état  de  santé  satisfaisant,  en  apparence,  ils  ont  été  pris 
presque  soudainement  d'une  gêne  respiratoire  assez  intense 
pour  les  empêcher  de  rester  dans  le  lit^  et  pour  les  obliger  à 
prendre  avec  leurs  membres  supérieurs  un  point  d'appui  sur 
les  personnes  ou  objets  environnants.  La  îBce  injectée,  le 
coFfB  couvert  de  sueurs,  en  proie  à  une  vive  anxiété,  ils  ne 
pouvaient  dilater  leur  poitrine  ;  le  thorax  presque  immobilisé 
dans  la  phase  inspiratoire,  l'expiration  se  faisait  avec  une 
lenteur  extrême.  Après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  maie 
ne  dépassant  pas  quelques  heures,  la  difficulté  de  respirer 
allait  peu  à  peu  en  s'atténuant,  et  la  fin  de  l'accès  était 
marqué  par  le  rejet  de  quelques  mucosités  visqueuses.  Pen- 
dant la  crise,  la  sonorité  de  la  poitrine  était  exagérée,  et 
révélait  ainsi  la  formation  d*un  emphysème  vasculaire.  A. 
Tauscultation  on  percevait  des  râles  ronflants  et  sfbSlante 
d*abord,  puis  muqueux  lorsque  la  muqueuse  des  petites 
bronches  devenait  le  siège  de  la  sécrétion  terminale.  Ges 
attaques  se  reproduisaient  plusieurs  jours  de  suite,  soit  dans 
la  matinée,  soit  dans  la  soirée,  soii  de  préférence  dans  la 
nuit,  ou  revenaient  à  des  intervalles  plus  éloignés  et  irré- 
guliers, entre  lesquels  la  respiration  perdaitplus  ou  moins 
son  caractère  dyspnéique  et  paroxystique. 

C'est  bien-là  assurément  le  cort^  symptemâtique  que  Ton 
reÊfcontre  le  plue  habituellement  dans  la  maladie  que  les 
autems  âéerlve«t  sous  le  nom  d'aeâime  nerveux.  Si  nous 
ajoutons  encore  qjàé  les  préparalions  de  belladone,  jusquianné. 
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datuNkrOBiâléemplOTéeêaTee' succès  soub  forme  de  poudre 
ou  de  papier  à  brûler,  nous  iMmirotts  un  nouvel  argument 
en  fareur  de  la  nacore  ▼ârltabta&ent  asthmatique  des  aecës 
dyspnéiques. 

Mais  on  peurra  peut-dtre  se  dire  :  Ohes  ces  enfants  la  prâ-* 
seace  simultanée  des  manifestations  ganglionnaires  et  bul- 
baires n'a4-elte  pas  été  seulement  fortuite?  La  coexistence  des 
deux  affections  n'était-elie  pas  le  résultat  d*une  simple  coln- 
cidraoe?  Tel  n'est  pas  notre  avis.  Nous  pensons  qu'entre  les 
deux  ordipes  de  phénomènes  il  7  a  une  relation  de  cause  à 
eflbtl/asihme  est  sous  la  dépendance  directe  ;de  l'adénopa- 
thie. 

Notre  opini(m  repose  sur  le  fait,  que  les  crises  dyspnéiques 
se  dédareût  au  moment  où  s'engorgent  les  glandes  bron« 
chiques^  quelles  diq[>araissent  en  même  temps  que  la  tumé* 
faction  des  ganglions»  qn'ènes  existent  ou  alternent  atec 
d'autres  symptômes  dus  à  l'adénopathie.  C'est  ainsi  que  nous 
voyons  le  sujet  de  notre  première  ohaenralion  être  atteint  de 
rougeole  et  d'accidents  broûQho-pulmonaîreB  en  février  1885. 
L'adénopathie  se  révèle  en  avril  par  l'apparition  de  la  toux 
eoquducbolde  et  de  troubles  laryngés*  Au  mois  de  mai  après 
unepromenadeea  voiture  surviennent  des  accès  d'asthme  pen^ 
dant  trois  nuits  consécutivea,  tandis  que  le  jour,  de  iortes 
quiirtes  de  toux  l&tiguent  beaucoup  le  malade.  En  juillet,att6- 
Quatîan  des  ^éaomènes  dyspnéiques  et  des  symptâmes  gan* 
gUooMires*  En  1886  et  1887  aucune  trace  d'adénopathie,  res<» 
piration  pi^fadte.  Mais  au  mois  d'avril  1888,  à  la  suite  d'une 
broncho-pneumonie,  les  glandes  bronchiques  sont  le  siège  de 
nouvelles  poussées  inflammatoirei  qui  ramènent  les  accès 
d'asthme,  la  toux  coqueluch(riâe  et  des  vomissements.  Dans 
les  ajatres  cas  le  rs^ort  causal  qui  unit  les  deux  affections 
resiKurt  aussi  nettement;  Tobservation  IV  par  exemple»  nous 
montre  un  enfant  présentant  ea  1884  de  l'adénopathie  et  de 
l'asthme  3  les  deux  oirdres  d'accidenits  cessent  en  mtaie  temps. 
Pendant  ^  aimées,  le  malade  a,  chaque  hiver,  des  bronchiles 
légèfles»  mais  comme  les  ganfl^ns  ne  s'eosgorgent  pas,>les 
çiiseedlt^çression  ne.se  dévetoppent  pas»  Bo  1800, par  contre. 
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il  prend  la  coquèluch.e>  et  quelque  temps  apfès,  avec  radéoo- 
pathie^revlennent  les  criBea  d'asthme* 

Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  chei  uns  malades  les 
accès  d'asthme  ne  pouvaient  être  imputés  à  aucune  cause 
autre  que  reicitaiion  par^e  de  la  région  ganglionnaire;  nous 
avons  dit  que  des  irritations  nasales,  tonaillaires,  gastriques, 
Gutanées,génitale3  ne  pouvaient  été  incriminées  ;  le  cœur,  les 
reins  fonctionnaient  bien;  enfin  les  phénomènes  dyspnéiques 
n'étaient  pas  dus  aux  brouQhiteSi  broncho-pneumonies  ini- 
Uales,  puisque  Tasthme  n'éclatait  qu'en  dehors  de  la  période 
aigué,  alors  que  les  symptômes  broncho«pulmonaires  en 
pleine  décroissance  cédaient  la  place  aux  accidents  ganglion- 
naires. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que  noua  n'avcms  pas  ici 
comme  dans  le  cas  d'asthme  nasal»  le  pouvoir  soit  de  provo- 
quer les  accès  en  excitant  la  muqueuse  pituitaire,  soit  d'atté* 
nuer  ou  de  faire  cesser  les  crises  par  rempkù  de  la  cocaïne  ou 
d'un  traitement  rhino-chirurgical.  Mais  faute  de  ces  preuves 
expérimentales  et  thérapeutiques,  l'examen  attentif  des  faits 
diniqoes  nous  conduit  néanmoins  comme  pour  las  asthmes, 
bronchique,  ga8trique,à  admettre  l'existence  de  Pasthme  gan- 
glionnaire. 

m 

Nous  devons  maintenant  aborder  Tétade  des  cQndilioM 
étiologiques  qui  président  à  la  naissance  de  liislhme  g^du* 
laire,  indiquer  les  caractères  symptonatiquea  qui  permettent 
de  le  différencier  des  antres  espèces. 

Au  point  de  vue  étiologique  nous  avons  d'abord  à  consi- 
déarer  les  causes  prédisposantest  c'est-À-<Ure  celles  qui  pro^ 
duisent  Tadénopathie  trachéo-bronchique,  et  d'autre  pari, 
ceilles  qoi  favorisent  l'Irritabilité  bulbaire  de  l'individu,  pois 
nous  examinerons  les  causes  déterminantes  des  paroxysmes. 

L'asthme  ganglionnaire,  avons^nous  dU,  résulte  de  rinila- 
tion  des  filets  centripètes  du  pneumogastrique  par  des  glandes 
bronchiques  enflammées,  et,  avona*«ioiia  ajouté,  le  léfleixe 
aboutissant  aux  accidents  dyspnéiques  se  produit  dans  les 
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formes  inflammatoires  simples  plutôt  que  dans  les  lésions 
graveSydaus  les  dégénérescences  tuberculeuses  ou  cancéreuses. 
C'est  là  un  lait  que  nous  avons  déjà  signalé  à  propos  des 
réflexes  nasaux  qui  sont  surtout  provoqués  par  des  fluxions 
nasales,  des  poussées  aiguës  primitives  ou  secondaires  et  non 
par  les  altérations  syphiUtiqpies,  carcinomateuses,  tubercu- 
leuses des  fosses  nasales. 

Notre  regretté  maître  Lasègue  avait,  du  reste,  fait  la  même 
remarque  à  propos  des  affections  gastriques  :  «  Lorsqu'un 
malade,  écrit-il,  est  atteint  d'une  maladie  grave  de  l'estomac, 
il  n'est  pas  vertigineux,  le  cancer  stomacal  ne  donne  pas  le 
vertige.  Le  vertige  gastrique  comme  les  autres  phénomènes 
nerveux  réflexes  du  même  ordre  n'est  la  conséquence  que 
d'un  petit  état  gastrique,  et  cela  est  si  évident  que  quand  une 
vraie  maladie  gastrique  succède  à  un  mauvais  état  de  l'esto- 
mac» elle  fait  dûtporaitre  le  vertige.  »  Les  réflexes  partant  de 
la  région  ganglionnaire  bronchique  ne  font  pas  exception  à  la 
règle,  et  accompagnent  ordinairement  les  formes  légères  de 
Vadénopathie. 

Ces  adénites  intrsh'tibioraciques,  aiguCs,  chroniques  avec  ou 
sans  mouvements  congestlfs  secondaires  sont  consécutives 
dans  l'immense  majorité  des  cas  à  des  inflammations  aigués 
ou  chroniques  des  bronches.  Et,  dit  M.  Jules  Simon  à  ses 
élèves  a  en  me  basant  sur  des  autopsies  exceptionnellement 
&vQEabIes  à  cette  assertion  dont  les  pièces  vous  ont  été  pr6« 
sentées,  j'afflrme  qu'il  n'existe  pas  une  inflammation  simple 
ou  grave  des  organes  intrathoraciques  et  particulièrement  des 
bronches  et  de  l'appareil  respiratoire  sans  un  retentissement 
ganglionnaire.  Les  adénopathies  sont  alors  capables  d'irriter 
les  organes  voisins  par  la  compression  qu'elles  exercent  et  les 
fluxions  paroxystiques  qu'elles  provoquent.  Sans  doute  le 
jenne  âge  et  la  prédisposition  individuelle  favorisent  ce  dév^ 
loprpement  et  cette  susceptibilité;  mais  il  n'en  est  pas  moins 
avéré  que  le  véritable  point  de  départ  est,  ou  une  épine>  ou 
un  produit  du  voisinagd»  on  enfin  un  état  cacheetiiiue  ». 

Ainsi  donc  l'engoigeniem  glaodulaiarB  peut  être  déterminé 
par  une.  bronchite  aigu6,  par  une  bsoQdbile  généralisée,  par 


ua^  brpxkd^te  capillaire,  par  une  branchtle  :  cUfonigtie.  Mais 
de  toutes  les  affectioas  de  la  mtuitietise  des  bronches,  oe  sont 
assurémcint  celles  liées  à  la  coqueluche  et:  à  la  lOngeole  qui 
engeadreut  le  plus  commuaémeai  les  mauif estattous  gang^ioD- 
uaires. 

«  Il  n'existe  pas»  dit  encore  notre  savant  maître^  de  ooque- 
luche  sans  adénopathie,  et  après  la  dfsparilicùi  de  la  coque- 
luche, l'emphysème  pulmcmaire,  le  oatairtie  bronchique  se 
Gom^quent  toujours  d'adénopathie  ptos  ou  moins  inlsaae. 
C'est  ce  qu'on  appelait  autrefois  des  coqueluches  chroniques. 
La  rougeole  amène  lemème  résultat,  non-  dans  tous  les  cas, 
mais  dans  ceux  où  les  voies  respiratoires  occupent  une  place 
sérieuse  dans  le  tableau  symptomaUque..  > 

La  nocivité  prépondérante  de  la.  ffougeole  et  surtout  de  la 
coqueluche  ne  saurait  être  contestée^  elle  ressort  de  toua  les 
faits  que  nous  avons  observés  dans  ces  dernières  années,  et 
en  outre  d'un^  statistique  insérée  dans  Un  travail  que  nous 
avons  publié  en  1888  sur  l'adénopathie.  L'on  peut  mâme  se 
demander  8i  les  liens  de  parenté  entre  l'asthme  et  la  coque- 
luche que  signalait  déjà  Trousseau,  ne  dedvent  pas  être  attri- 
bués à  l'engorgement  ganglionnaire  qui  sert  de  trait  d'union 
entre  les  deux  maladies  • 

A  la  suite  des  bronchites  coquelucheuse  et  rubéolique  les 
glandes  correspondantes  se  tuméfient  avec  iine  extrême  ftici- 
lité,  surtout  chez  les  enfants  débilités  ayant  une  mauvaise 
nutrition  ou  épuisés  déjà  par  une  autre  affection.  Une  fai- 
blesse générale  de  l'oiganisme  constitue  un  état  de  prédispo- 
sition indéniable  sous  l'influence  de  laquelle  l'adénopathie  a 
une  grande  tendance  à  prendre  une  marche  chronique.  Dans 
ces  formes  anciennes  ce  sont  le  plus  ordinairement  de  nou- 
velles poussées  aiguës,  des  mouvements  sanguins  secondaires, 
des  fluxions  mobiles  et  passagères  qui,  venant  se  greffer  sur 
la  lésion  primitive,  excitent  momentanément  les  fibres  cen* 
tripètes  du  pneumogastrique.  L'impression  est  transmise  au 
centre  respiratoire»  où  elle  se  réfléchit  en  provoquant  l'accès 
d'asthme  si  l'irritabilité  bulbahre  est  exagérée» 

Cette  surexcitabilité  du  bulbe  est  en  effet  la  condition  fou- 
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damentale»  indispensable  a  la  productioii  du  réflexe  qui 
aboatit  à  l'asthme  ;  «an»  elle  Timpressioû  nocive  des  filets 
gangliènnaires  du  nerf  vague  rest^a  sane  effet,  le  bulbe  ne 
répondra  pas  à  l'àppelde^  fibres  eentripfttes.  dette  suractivité 
du  centre  respiratoire  est  le  plus  souvent  héréditaire,  elle  se 
rencontre  de  préférence  ches  les  enfants  issus  de  parents  neu- 
ro-arthritiques.  Brissaud  dans  un  récent  travail  (Revue  de 
médecine»  déc.  1800)  réclame  cette  prédisposition  pour  totis 
les  névropathes,  tout  en  reconnaissant  €  que  dans  Finmiense 
famille  arthritique,  la  branche  nerveuse  est  assurément  celle 
qui  fournit  le  plus  fort  contingent  d'asthmatiques  )».  La  plu-» 
part  des  auteurs  sont  du  reste  d'accord  pour  assigner  à  Tar- 
thritisme  le  principal  rdle  étiôlogique. 

Dans  nos  observations  on  voit,  pour  le  premier  cas,  un  père 
asthmatique  et  syphilitique,  un  grand-père  migraineux  et 
goutteux,  une  mère  lymphatique  ;  le  second  enfant  avait  un 
père  migraineux  et  hémorrhoïdaire,  une  mère  très  nerveuse. 
Dans  le  troisième  fslit,  l'aïeul  paternel  est  goutteux  ;  enfin  la 
mère  du  quatrième  malade  est  asthmatique,  le  père  a  des 
rhumatismes  articulaires.  Bn  un  mot  dans  les  quatre  cas, 
antécédents  héréditaires,  manifestement  arthritiques.  Bn 
1882  nous  soutenions  déjà  cette  thèse  combattue  par  Ger- 
main Bée,  à  L'occasion  de  l'asthme  nasal;  nous  disions  que 
cette  névropathie  réflexe  survenait  surtout  chez  les  arthri- 
tiques. Not»  pensons  quil  en  est  de  même  pour  l'asthme  gan^ 
glionnaire. 

Moncorvo  avance  que  les  sujets  chétifs,  mal  nourris,  foti- 
guéspar  des  maladies  dystrophiques  acquises  ou  héritées 
sont  les  plus  exposés  i  la  suractivité  encéphalique  nécessaire 
à  l'éclosion  des  accidents  dyspnéiques.  Ces  enfants  devien- 
draient tellraient  irritables,  leur  système  nerveux  tellement 
impressionnable  que  les  phénomènes  spasmodlques  dies  mus- 
cles lisses  ou  striés  ne  tard^aient  pas  à  se  montrer.  Les  dé- 
sordres réflexes  tels  que  l'asthme,  le  spasme  glottique,  là  la* 
ryngite  stridu^euse  se  présenteraient  le  plus  communément 
chez  ces  petits  malades.  Aussi  Fauteur  met  au  premier  rang 
de}(  causes  qui  prédisposent  i  l'asthme  infantile  la  malaria  et 
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la  syphilis.  Nous  ne  saurions  accepter  cette  manière  de  TOir. 
En  tout  cas  si  dans  quelques  faits  assez  rares,  Timpalndisme 
et  la  syphilis  interviennent  dans  Tétiologie  de  l'asthme,  ce 
n'est  pas  en  augmentant  la  puissance  réflexe  du  centre  respi- 
ratoire, mais  plutôt  en  facilitant  la  production  des  altéra- 
tions périphériques  qui  servent  de  point  de  départ  aux  exci- 
tations centripèteB,  en  favorisant  par  exemple  le  déreloppe- 
ment  de  Tadénopathie  trachéo-bronchique. 

En  résumé  Tasthme  ganglionnaire  s'observera  de  préfé- 
rence à  la  suite  de  la  coqueluche  et  de  la  rougeole  chez  les 
enfants  issus  de  parents  neuro-arthritiques.  L'&ge  et  le  sexe 
des  sujets  ont^ils  une  influence  sur  Tapparitionde  la  maladie  ? 
D'après  les  cas  que  nous  avons  rencontrés,  les  petits  garçons 
sont  atteints  en  plus  grand  nombre,  et  à  cet  égard  nous  nous 
trouvons  en  parfait  accord  avec  la  grande  majorité  des  clini- 
ciens qui  soutiennent  que  l'asthme  est  une  affection  plus  spé- 
ciale au  sexe  masculin.  Le  plus  jeune  de  nos  sujets  avait  cinq 
ans,  mais  nous  ne  voulons  pas  en  conclure  que  la  maladie  ne 
puisse  survenir  avant  cet  âge. 

Quelle  est  la  fréquence  de  l'asthme  ganglionnaire  ?  Voilà 
une  demande  à  laquelle  nous  voudrions  bien  répondre,  mais 
il  nous  est  bien  difflcile  en  ce  moment  d'être  précis  sur  ce 
point.  Car  ce  n'est  pas  lorsqu'une  question  vient  d'être  mise 
à  l'étude  que  l'on  peut  établir  des  proportions  et  indiquer 
même  approximativement  des  chiffres.  Nous  dirons  seule- 
ment que  dans  ces  dernières  années  nous  avons,  dans  9  cas, 
rattaché  l'asthme  à  l'adénopathie,  alors  qu'au  Mont-Dore  nous 
nous  trouvons  assez  souvent  en  présence  d'enfants  qui  ont 
souffert  l'hiver  précédent,  et  chezlesquels  les  symptômes  dysp- 
néiques  et  ganglionnaires  ont  disparu  au  moment  de  la  cure. 
Nous  sommes  persuadé,  que  l'attention  de  nos  confrères 
ayant  été  attirée  de  ce  côté,  de  nouveau  faits  viendront  bien  - 
tôt  s'ajouter  aux  nôtres,  et  porteront  une  nouvelle  atteinte 
aux  idées  admises  relativement  à  l'extrême  fréquence  de 
l'asthme  bronchique.  Nous  sommes  en  effet  loin  du  temps  où 
Salter  écrivait  que  80  fois  sur  100  l'asthme  était  due  à  Tirri- 
tation  de  la  muqueuse  bronchique  par  un  agent  excitant;  et 
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nous  estimons  que  la  proportion  inverse  est  beaucoup  plus 
près  de  la  réalité,  maintenant  qu'il  faut  compter  avec  Texis* 
tence  de  l'asthme  nasal,  de  l'asthme  amygdalien  et  aussi  de 
Tasthme  ganglionnaire. 

En  ce  qui  concerne  Tétiologie  de  Taffection  il  nous  reste  à 
dire  que  les  causes  déterminantes  des  crises  dyspnéiques 
sont  celles  qui  provoquent  des  mouvements  fluxionnaires  du 
côté  des  glandes  intra-thoraciques.  Les  émotions  vives,  les 
pleurs,  les  cris,  le  moindre  effort,  les  mouvements,  les  cour- 
ses, les  variations  hygrométiques  et  barométriques,  l'inspira- 
tion d'un  air  froid  ou  chaud,  les  refroidissements,  en  trou- 
blant le  jeu  de  la  respiration,  peuvent  congestionner  les 
ganglions  correspondants.  Mais  une  fois  le  premier  accès 
venu,  et  la  susceptibilité  bulbaire  mise  en  éveil ,  les  autres 
crises  peuvent  se  reproduire  d'elles-mêmes  les  jours  suivants 
ou  du  moins  reparaître  sans  cause  apparente. 

La  notion  de  ces  diverses  conditions  génésiques  présidant 
au  développement  des  accidents  dyspnéiques,  nous  est  d'une 
grande  utilité  pour  arriver  au  diagnostic  qui  se  fait  surtout 
d'après  les  renseignements  étiologiques  et  d'après  les  symptô- 
mes physiques  et  fonctionnels  constatés  en  dehors  des  accès.Et 
disons  de  suite  que  nous  n'avons  pas  l'intention  de  revenir 
sur  le  diagnostic  de  l'asthme  infantile  avec  la  laryngite  stri- 
dolense,  le  spasme  glottique,  les  affections  fébriles  des  bron- 
ches, la  tuberculose,  et  les  autres  dyspnées  ;  cette  étude  a 
été  £aite  depuis  longtemps4  Nous  voulons  seulement  indiquer 
les  caractères  symptomatiques  qui  permettent  de  reconnaître 
rasfhme  ganglionnaire,  et  de  le  différencier  des  autres  va- 
riétés d'asthme. 

De  l'examen  des  malades  pendant  les  accès  il  est  bien  diffi- 
cile de  se  faire  une  opinion  sur  la  nature  de  l'asthme  en  face 
duquel  on  se  trouve  ;  la  forme,  l'intensité,  la  durée  du  pa- 
roxysme ne  peuvent  fournir  d'indications  à  ce  sujet.  De  plus 
à  l'auscultation,  il  n'est  pas  aisé  de  trouver  les  signes  d'adé- 
nopathie,  les  râles  ronflants,  les  piaulements  venant  masquer 
les  phénomènes  dus  à  l'hypertrophie  ganglionnaire. 

L'apparition  des  accès  pendant  le  jour  ou  pendant  la  nuit| 
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a  aussi  peu  dimportauce  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  ce- 
pendant quelques  auteurs  ont  voulu  s'en  servir  pour  diftéien- 
der  Tasthme de  la dyspnéeadénopathique;  ainsi PaulleOendre 
(Union  médic,  1888),  écrit  :  «  Theure  à  laquelle  surviennent 
les  crises  est  à  considérer  :  dans  Tadénopathie,  c'est  aussi 
bien,  c'est  plutôt  le  jour  à  l'occasion  d'un  effort,  d'un  jeu,  tan- 
dis que  dans  l'asthme  Taccès  est  le  plus  souvent  nocturne.  > 
Au  contraire  Germain  Sée,  Descroizilles,  Paul  Bert  disent  que 
les  crises  d'asthme  diurnes  sont  assez  fréquentes  pendant 
l'enfance,  tandis  que  cher  l'adulte  elles  se  montrent  ordinai- 
rement la  nuit.  Les  avis,  on  le  voit,  sont  partagés,  d'où  notre 
conclusion  qui  est  basée  également  sur  l'observation  des  faits. 
Ghes  trois  de  nos  malades  les  premiers  accès  ont  paru  le 
soir  quelques  heures  après  le  coucher  puis  sont  devenus 
tantôt  diurnes  tantôt  nocturnes,  mais  la  fillette  a  toujours  eu 
ses  crises  pendant  la  nuit.  Toutefois  l'asthme  ganglionnaire 
devra  être  soupçonné  si  les  accidents  paroxystiques  revien- 
nent de  préférence  dans  la  journée  à  la  suite  d'efforts,  de 
mouvements,  de  sauts,  de  courses,  de  cris.  Dans  l'observa- 
tion IV  les  étouffements  ont  été  à  deux  reprises  déterminés 
parime  excursion  dans  les  montagnes. 

Lorsque  les  crises  d'oppression  seront  consécutives  à  une 
rougeole  ou  à  une  coqueluche,  il  faudra  également  penser  à 
leur  origine  ganglionnaire,  et  rechercher  par  la  percussion 
et  l'auscultation  les  signes  de  l'adénopathie.  Et  alors  deux  al- 
ternatives pourront  se  présenter  ;  Tasthme  débute  dans  la 
période  aiguë  de  l'affection,  alors  que  la  fièvre  n'est  pas  en- 
tièrement tombée,  l'hypertrophie  glandulaire  se  produisant 
presque  avec  l'explosion  de  la  maladie  causale.  Dans  ce  cas  il 
est  d'autant  plus  difficile  de  reconnaître  le  véritable  point  de 
dépai*t  de  la  dyspnée,  que  les  symptômes  physiques  de  l'adé- 
nite sont  peu  accentués,  et  qu^ils  restent  au  second  plan  à 
côté  des  manifestations  aiguôs  de  la  bronchite  ;  on  conclut 
alors  plutôt  à  un  asthme  bronchique.  D'autres  fois,  et  c'est  ce 
qui  s'est  passé  pour  nos  petits  clients,  les  accès  d'oppression 
n'éclatent  que  longtemps  après  l'invasion  de  la  maladie  infec- 
^tieuse,aucun  phénomène  dyspnéique  n'étant  survenu  pendant 


la  période  aigu6  de  la  broncliite.  L'engorgemeût'glanâùlairé 
a  mis  Tin  certain  temps  à  se  développer,  les  ganglions  sont 
assez  volumineux  pour  que  leur  hypertrophie  puisse  être 
constatée  à  l'angle  de  Tomoplate  ou  à  la  base  sternale,  les 
râles  bronchiques  encombrent  la  poitrine,  lorsque  à  Toccasion 
d'une  poussée  inflammatoire  ou  simplement  congestive,  Tir- 
ritatton  du  nerf  vague  provoque  les  troubles  spasmodiques  de 
la  respiration.  L*asthmé  suit  la  même  marche  que  Tadéno- 
pathie,  Tadénite  disparaît  et  les  crises  cessent.  H  est  probable 
que  Ton  à  affaire  alors  à  la  variété  ganglionnaire,  surtout  si 
les  autres  foyers  d'origine,  nez,  amygdales,  estomac,  peau, 
ne  peuvent  être  accusés.  Le  doute  ne  sera  plus  permis  si  après 
quelques  années  de  calme  on  voit  revenir  à  peu  de  distance 
les  uns  des  autres  les  symptômes  ganglionnaires  et  dyspnéi- 
ques  comme  nous  avons  pu  le  remarquer  chez  les  enfants 
dont  nous  avons  rapporté  les  observations. 

DansTintervalIe  des  crises,  la  respiration  est  parfois  libre, 
d'autres  fois  elle  est  plus  ou  moins  gênée,  peut-être  à  cause 
de  la  dilatation  emphysémateuse  des  vésicules,  mais  nous 
n'avons  pas  rencontré  cette  dyspnée  intense  et  non  paroxys- 
tique que  certains  auteurs  signalent  comme  signe  assez  fré- 
quent de  Tadénopathie.  Nous  croyons  que  cette  dyspnée  per- 
manente accompagne  plutôt  les  grosses  tumeurs  ganglion- 
naires, surtout  tuberculeuses,  avec  accidents  compressifs, 
d'une  certaine  persistance.  Or  dans  l'asthme  il  ne  s'agit  que 
de  phénomènes  réflexes  mobiles  et  passagers. 

D'ordinaire  le  praticien  sera  mis  sur  la  voie  du  diagnostic 
par  la  constatation  d'autres  symptômes  fonctionnels  de  l'adé- 
nopathie,  parmi  lesquels  il  faut  placer  en  première  ligne  la 
toux  coqueiuchoïde.  Dès  que  les  glandes  bronchiques  com- 
mencent à  se  tuméfier  les  petits  malades  sont  pris  de  quintes 
dé  toux  nerveuse,  plus  ou  moins  fortes,  plus  ou  moins  répé- 
tées, parfois  à  timbre  rauque,  mais  sans  la  reprise  caractéris- 
tique de  la  coqueluche.  Cette  toux  fatigue  en  général  les 
enfants,  déjà  depuis  quelque  temps  lorsque  surviennent  les 
accès  d'asthme  ;  et  à  ce  moment  l'atténuation  des  quintes,sur- 
tout  pendant  les  crises,  est  manifeste,  tandis  que  l'exacer- 
T.  187.  29 
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b^^pn  reparaît  aussitôt  que  cesse  l'état  parQWrtiqne.  On  ^ait 
qu'U  s'établit  ui^e  sortp  4'alternapice,  de  suppléai^ce  wtre  les 
deux  phénomènes-  Cette  taux  persiste  encpre  après  la  dis- 
pairitioin  de  Vasthme,  et  om  peu^  dir^  que  c'est  le  signe  le  plus 
fidèle  de  l'affection  ganglionnaire.  Dana  le«  cas  semblables  à 
ceu:^  que  pous  avons  reprqdviits,  ftft  0w  quintes  opiniâtres 
touri^entent  le^  nialades  en  de^or^  des  crisfis  d'$touffements 
il  y  a  çle  fqytes  présomptions  pour  quç  Vastluue  3oit  sous  Viii- 
dôpçn^anc^  de  Tadénopatlue. 

Af  côté  de  ia  toipç  pjoqueliiçholî^e  qflijd'ajqf^aM.  Wes  SiAion, 
est  tpujov^rs  ou  presque  toujours  révélî^t^J^cçi  d'W  çngorgçment 
de^S)  glandç^  bronchiques,  signalons  les  vomi^seQieAts,  les 
palipi^Uonil  mais  en  leur  doi^nant  une  valeur  sy^iptomatique 
bien  moindre.  Ge^  trpubles  gastriques  Qt  cardiaques  put  été 
noté§  ^ans^rqis  de  ^qi^  c^^seryations. 

Les  accidents  lary^gés  ont  une  plus  grande  imjKMTtance 
sém^olqgiq\^e,  non  pa^^c^  q\^'ils  siont  plus  iréquent^  mais 
parce  qu'ilf^  sont  plus  caractéristique)^  dfi  l'adénopathiç.  Deux 
4e  ups  m^\^d,e9  ont  pré8t€i)(^té  des  f^Uéra^o^s  vocales  ;  l'un  qui 
n'2^  pa^  été  ei^aminé  au  Is^yngoscoqusi,  a  $té  a^ptione  pendant 
deux  jours  \  la  voix  était  çouyertf^  et  enraiA^  en  mémç  temps 
qu'il  avait  u^e  ton?  ranqvw  et  q^intçuse  ;  Vantr^  malade  dont 
la  yoiK  était  voilée,  parlods  bitQ](ia],ei  montr£^nt(  d^ns  le  miroir 
laryngien»  une  corde  vocaJie  gauçJie  q^i  :restai(  éç^tée  de  la 
ligne  médiane  pendant  la  phona^pn  ;  cette  corde  ^f^ntf  son 
bord  libre  non  rpçtiligiie  ifxai^  concave,  n,a\i8  a^vp^s^  peA^é  i 
un^  contracture  d\i  dil^^tateur  glottiquç  ;  cet  çii^iant  se  plai- 
gnait en  outr^  d'une  toux  quinteuse  et  rauque.  Che^ces jeunes 
sujetSt  ces  trpubies^yngés,  liés  sans  aucun  doute  à  Tadéno- 
pathie,  sç.  sontmont^és  k^  unecgl;aine  4ista.np^des  accè^  dysp- 
néiqy,es,  ma^  nons  sommes  disposé  à  a^dm^^tre  que  dans 
d'autres  cas  ils  peuvent  précéder  ou  auivre  les  crises  d'oppres- 
sion, et  çonsUt\ier  ainsi  un  élémes^t  précieux  de  diagnostic. 

Pana  lestra,vaux  consacrés  à  l'adénopathie  trachée  bronchi- 
que,au  chapitre  des  désordres  laryngés»  il  est  surtout  question 
d^lésion^  paralytiqiM^t  t^usreçonn^ssonsbien  que  de  gros, 
ganglions  tyjt>erçuleux,  dopnant  ]^  à.  des  accident?  méca- 
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niques,  puissent,  eu  comprimant  les  paeumogastriques  pro* 
duire  la  paralysie  des  oordesi  vocales  ;  ipais  dans  les  cas  gue 
aous  étudioQs  il  s'agit  simplement  d'une  acVlon  irritaute  sur 
les  fllQts  nerveux,  Qt  d^s  lors  les  pliénomànes  looam  gui  en 
résultat  $fixi\  plutôt  d'QPdre  sp^modique,  itiusi  que  aqus 
Tavons  coustaté  cihez  le  a^"  malfide,  Ds^n%  deux  HtUtres  faits 
d'adénopathie  ^ans  ^stbmei  pous  «lvqup  tiou^  des  oontraci* 
tuTQi  4^  dil^lat^ur^  qui  ^v^ent  été  prises  pour  des  para-^ 
lysies  d^  coustricteurs.  Du  rest^  notre  eiceUw^  ami  Moure, 
dans  son  beau  livre  sur  les  Maladies  du  biryn^s  fût  remar-> 
quer  la  çoaCusiQU  regrettable  qui  r^gue  sur  ce  point 
dana  Iqs  ouvrages  d^  Quéueau  de  M ussy  et  de  9arety.  C'est 
une  question  qui  uous  préoccupe  depuis  plusieurs  annéas,  et 
que  nous  traiterons  prochaiuen^ent, 

Ajoutou^  que  dans  le  jeuue  âge  les  crises  d'asthme  pour- 
ront se  manifester  çlie?;  des  enfants  présentant  aussi  les  aoei<- 
dents  laryngéa  déciits  sous  le  nom  de  striduliame,  de  spasme 
glotti^oQU  astbm^  t]iiymique« 

Cai^Qa  fualades  éprouveront  une  sensation  de  gêne,  de 
serrement,  4e  pesanteur,  ou  ressentiront  une  vive  douleiu: 
entre  les  éfiaulec(  ou  ven  le  sternum.  Ceat  un  symptôme  à 
utilisa. 

Bnflu  si  193  enfants  portent  sur  les  côtés  du  cou  des  glandes 
volumipeuaes,  ces  tumeurs,  comme  le  disent  fort  bien  Rilliet 
et  Bairtliei(,  servent  de  signature  au  diagnostic. 

Bien  entendu  les  fdnotionade  Vestomac,du  cœur,  des  reins, 
de  la  peau.deiorganesgénitauz  seront  examinées  avec  le  plus 
grand  soin.  Des  explorations  minutieuses  seront  faites  du 
cô($  de«  amygdales,  du  rhino-^pharynx  et  des  fosses  nasales  ; 
et  surtout  eu  ce  qui  concerne  le  nés,  il  Csiudra  se  garder  de 
conclure  avant  d'avoir  provoqué  Fasthme  par  excitation  di« 
recte  de  la  pituitaire.  Dans  l'observation  IV  des  étemuments 
répétés  et  une  sécrétion  assez  abondante  qui  précédaient  les 
accès,  nous  avaient  fait  penser  à  la  possibilité  d'un  asthme 
nasal  ;  mais  comme  nous  n'avons  trouvé  aucune  altération  de 
la  muqueuse,  ni  polypes,  ni  hypertrophie  des  cornets,  comme 
nous  avons  irrité  sans  résultat  la  pituitaire  soit  avec  la  sonde, 
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soit  avec  une  injection,  soit  avec  des  poudres  et  vapeurs  exci- 
tantes il  nous  a  paru  rationnel  d'abandonner  cette  idée.  Dans 
les  cas  semblables  on  devra  se  souvenir  qu'au  début  des 
accès  dyspnéîques  on  peut  observer  des  phénomènes  vaso-di- 
latateurs de  la  pituitaire  gui  se  traduisent  par  des  étemu- 
ments,  et  une  sécrétion  exagérée.  Ces  phénomènes,  d'origine 
bulbaire,  sont  analogues  à  ceux  qui  se  passent  dans  la  mu- 
queuse bronchique  à  la  fin  de  raccès,ils  font  partie  du  tableau 
symptomatique  de  la  crise  dyspnéique  et  n'indiquent  pas  la 
variété  nasale  de  l'asthme. 

Enfin  des  renseignements  sérieux  seront  fournis  par  le 
traitement  et  les  bons  effets  de  la  révulsion  cutanée.  Tandis 
que  Germain  Sée  s'élève  contre  l'emploi  des  vésicatoires,  de 
la  teinture  d'iode,  et  des  autres  agents  qui  irritent  la  peau, 
chez  les  enfants  atteints  d'asthme,  nous  avons  au  contraire 
obtenu  les  meilleurs  résultats  de  vésicatoires  volants,  crayon 
Limousin,  coton  iodé,  appliqués  dans  les  régions  ganglion- 
naires  en  avant  et  en  arrière.  C'est  du  reste  ainsi  que  le 
D""  Jules  Simon  nous  a  appris  à  traiter  nos  petits  adénopa- 
thés  :  «  Vous  devez,  dit-il,  entretenir  sur  la  peau  une  irri- 
tation constante  entre  les  deux  épaules.  L'essentiel  est  d'agir 
d'une  façon  permanente  et  point  douloureuse  >  et  l'on  conçoit 
facilement  qu'une  semblable  pratique  puisse  produire  une 
dérivation  utile,  et  modifier  l'état  des  ganglions  voisins.  Nous 
ne  voulons  nous  étendre  davantage  sur  le  traitement  de 
l'asthme  ganglionnaire;  qu'il  nous  suffise  de  dire  que  l'on  doit 
combattre  d'un  côté  l'adénopathie  et  de  l'autre  diminuer  la 
susceptibilité  bulbaire,  et  cela  au  moyen  de  médications  con- 
nues  qui  ont  le  plus  souvent  raison  des  accidents  dyspnéi- 
ques,  et  que  l'on  trouvera  parfaitement  exposées  dans  les 
conférences  cliniques  du  D' Jules  Simon,  sur  l'Adénopathie 
trachéo-bronchique,  et  dans  le  travail  récent  du  D'  René 
Blache  sur  l'Asthme  infantile. 
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ÉTUDE  SUR  LA  TQBERGULOSE  DU  TESTICULE  CHEZ  LES  ENFANTS 
Par  T.  HUTINEL,  professeur  agrégé, 

BT 

E.  DESGHAMPS,  chef  de  ellnique  à  la  Faculté  de  médecine. 
(Suite  et  fin.) 

IV 

Un  tôstictile  tuberculeux,  recueilli  à  Tautopsied^un  enfant, 
ne  ressemble  pas  complètement  au  testicule  tuberculeux  d'un 
adnite.  Certes,  il  existe  entre  ces  deux  organes,  atteints  du 
même  mal,  des  analogies  qu'explique  suffisamment  leur  simi- 
litude de  forme  et  de  structure  ;  mais  il  existe  aussi  des  diffé- 
rences qui  tiennent  au  degré  inégal  de  leur  développement  et 
qui  paraissent  d'autant  plus  nettes  qu'on  se  livre  à  uu  examen 
plus  attentif. 

Si  la  glande  a  suppuré,  les  altérations  du  scrotum,  tumé- 
faction, infiltration,  changements  de  couleur  et  de  consis- 
tance, rappellent  ce  que  l'on  voit  ordinairement  chez  l'adulte, 
mais  elles  ont  moins  d'importance.  Souvent  l'organe  est  pro- 
fondément lésé  sans  que  son  enveloppe  cutanée  soit  atteinte. 
Les  fistules,  quand  elles  existent,  sont  généralement  moins 
nombreuses,  plus  déprimées  et  moins  bourgeonnantes.  Les 
lésions  de  la  vaginale  sont  au  contraire  très  marquées;  dans 
la  plupart  des  cas  les  deux  feuillets  de  la  séreuse  sont  intime- 
ment fusionnés  et,  parfois,  il  n*existe  qu'une  vaginalite 
caséeuse,  là  où  Ton  croyait  trouver  une  tubercnlisation  du 
testicule.  Le  cordon  est  quelquefois  tuméfié  et  infiltré,  comme 
il  peut  l'être  à  un  âge  plus  avancé. 

Chez  Thomme  fait,  quand  la  glande  séminale  est  envahie 
par  la  tuberculose,  c'est  habituellement  dans  l'épididyme  que 
la  lésion  prédomine.  «  Il  est  absolument  exceptionnel,  dit 
Reclus,  de  voir  le  testicule  pris  en  dehors  de  l'épididyme  ». 
Sans  doute  le  testicule  est  fMquemment  atteint  lui-même  ;  il 
Test  même  pins  souvent  (les  autopsies  le  démontrent),  qu'on 
n'aurait  pu  le  supposer  en  se  basant  sur  les  symptômes  perçus 
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pendant  la  vie,  mais  d'ordinaire  ses  lésions  sont  moins  ancien- 
nes et  quelquefois  elles  se  disposent  en  lignes  rayonnantes, 
convergeant  vers  le  corps  d'Highmore,  comme  si  elles  éma- 
naient d'un  foyer  épididymaire. 

Chefl  Teuf anii  leâ  choses  ne  se  passent  pas  éè  la  mdme  façon. 
Souvent  le  testicule  est  lésé  prefoBdôment  sans  que  Tépididynie 
soit  touché;  de  même  on  peut  trouver  des  noyaux  caséeux 
dans  l'épididyme,  le  testicule  étant  absolument  sain  ;  et,  si  Ton 
cherche  à  établir  la  fréquence  relative  de  ces  lésionsf  on 
arrive  à  cette  conclusion  :  que  le  testicule  est  plus  souvent 
atteint  que  Tépididyme.  Les  deux  portions  de  la  glaade  géni- 
tale peuvent  être  envlahies  simultanément  par  Tinfection 
bacillaire,  mais  il  n'existe  pas  entre  elles  la  subordination 
que  Ton  a  notée  après  la  puberté;  au  point  de  vue  pathologique 
elles  semblent  à  peu  près  indépendantes  Tune  de  Tautre. 

Dans  les  cas  un  peu  exceptionnels  où  Tépididyme  seul  est 
atteint,  l'aspect  de  Tergane  rappelle,  toutes  proportions 
gardées,  les  descriptions  classiques.  Dans  l'épididyme  gonflé 
et  déformé  on  voit  sur  une  coupe,  soit  au  niveau  da  la  tête, 
soit  au  niveau  de  la  queue,  et  cela  sans  systématisation  aucune, 
un  noyau  caséeux,  grisou  jaune,  entouré  d'un  cercle  pâle  ou 
rosé.  Le  testicule  lui-même  a  conservé  son  volume,  sa  forme 
et  sa  coloration^  tout  au  plus  semble-t-il  plus  ferme  et  plus 
vascularisé  ;  mais,  en  somme,  il  est  sain. 

Quand  la  lésion  occupe  la  glande  s^ninale  elle-mêmei  elle 
varie  d'aspect  suivant  son  ancienneté. 

Parfois^  sur  une  coupe  longitudinale  on  aperçoit  des  granu- 
lations grises  ou  jaunes  du  volume  d'un  grain  de  chénevis, 
d'une  tête  d'épingle  ou  d'un  grain  de  sable  fin,  disséminées 
dans  un  par^ichyme  rosé  ou  dans  Talbuginée. 

Dans  d'autres  cas^  les  deux  ieuillets  de  la  vaginale  épaissis 
et  fondus  formait  une  ooque  plus  ou  moins  complète  autour 
de  la  substance  glandulaire  dans  laquelle  on  voit  un  ou  deux 
nodules  caséeux.  Au  lieu  d'un  nodule  on  trouve  parfois  un 
noyau  assea  gros  pour  occuper  la  plus  grande  partie  de  Toi^ane. 
Le  centre  de  ce  noyau  est  jaune  et  friable,  la  périfâiérie  gêné* 
ralement  épaisse  est  rosée  et  ûbroïde. 
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L'dlimiUâttoii  dU  céntris  caâéeux  doniié  naissance,  daiid 
certains  cas,  à  une  cavité  t)luâ  Dtl  moîliB  bourgeonnante,  tû 
point  noua  à  frappé  :  c^esl  là  faible  étendue  de  ce  ndjrau  tuber- 
culeux central  et  l'importance  de  là  Éotie  flbroïde  qui  l'en- 
toure  ;  cette  rëlharqnë  nous  conduit  à  signale!*  un  àUtt-e  aâpect 
dn  téâticUlô  ibbërtitlleux  qui  li*est  ceii;ainement  pas  lô  moins 
intéressant,  tl  afrite  parfois  que  la  glande  pltts  Dtl  moins 
hypertrophiée  et  tetmé  présehte,  sUr  ttne  cotipe,  Uhe  stlrface 
roâée,  denli-tifansparente,  séMéé  ^  et  là  de  points  caséelil; 
Cet  àâpéct  t*appelle  plutôt  ttelul  â^Ud  âartiome  que  celui  d  Wë 
lésion  tuberculeuse  ;  t'est  qu'il  existe  là,  â  Pétat  embryonnaire, 
une  altération  qui  a  Ôtô  décrite  par  druveilhlef  (1)  souà  le 
nom  de  t^anstbrmation  fibreuse  du  testicule. 

Le  volume  de  l'organe  malade  est  toujours  plus  ou  tnoinsi 
augmenté;  il  Teât  pluâ,  oU  le  conçoit,  dans  les  cas  où  là  glandé 
est  envahie  eh  totalité  par  la  tranStbt*mâtion  flbto-câiiéeusd 
que  dans  ceui  où  elle  ne  contient  que  des  granulations  discrètes. 

Après  avoir  constaté  que  les  lésions  tubei^culeuSes,  telles 
qa*oii  peut  les  étUdlël^  â  rœil  nu,  he  présentent,  dans  le  teSti^ 
cule  de  Tenfent,  ni  lô  même  siège  de  prédilection,  ni  la  mSmè 
distribution  que  dans  le  testiôUlb  de  Tadulte,  noUS  dêv&ns  en 
faire  brièvement  l^histôlogle. 

Les  descriptions  du  testicUlëtUbei^culeux  sont  nombreûsesl; 
tontes  d'ailleurs  ont  tt*ait  au  testicule  de  l'adulte,  hoUS  ne  nous 
arrêterons  pas  à  slghaler  leurs  div^ergencës,  qui  portent  bieh 
plus  sut*  le  mode  de  développement  des  lésions  que  teuï*  la 
constitution  des  tubercules  Une  foiS  formés  et  caséiflés  ;  nous 
les  résumerons  ëU  quelques  mots. 

On  a  cru  d'abord,  avec  Virchow  (2),  que  la  tuberculose  du 
testicule,  primitive  ou  secondaire,  débutait  toujours  dahs  le 
tissu  interstitiel,  sous  forme  de  granulations  miliaires  aux- 
quelles succédaient  des  àma^  caséeul.  Hindfleisch  (3)  plaçait 


(1)  Cruveimiep.  Anat.  patn.  T.  II. 

(2)  Virchow.  Die  Rrankhaften  SésoftWâlstë^  bd  II,  1861. 

(3)  RindfleiBcli.  Traité  d'mstolog.  (ath.,  trad.  Morël . 
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l'origine  des  masses  caséeuses  dans  les  lymphatiques  mais  il 
niait  l'existence  des  granulations  miliaires. 

L'existence  de  ces  granulations  a  été  parfaitement  démontrée 
par  Birch-Hirchsfeld  (1),  Friedlander  (2),  etc.  ;  Kocher  (3), 
Gaule,  Tizzoni  (4)  et  Malassez  (5)  s'attachèrent  alors  à  prouver 
qu'elles  se  forment  sur  les  canalicules  séminiféres,  toutefois 
sans  concevoir  de  la  même  façon  la  genèse  des  lésions. 

Pour  Gaule,  en  effet,  les  processus  intra-canaliculaires  ont 
une  importance  capitale  ;  il  s'agit  d'une  lésion  catarrhale  qui 
se  propage  du  canal  déférent  aux  tubes  séminifères,  qui  touche 
d'abord  le  revêtement  épithélial  puis  la  paroi  de  ces  tubes  et 
qui  s'étend  ensuite  aux  parties  voisines. 

Malassez,  au  contraire,  place  la  lésion  à  la  périphérie  des 
cfmalicules  séminifères.  o  Ges  tubercules,  dit-il,  peuvent  être 
comparés  aux  granulations  des  séreuses.  »  Ils  sont  constitués 
par  une  granulation  développée  à  la  surface  extérieure  ou 
séreuse  du  tube.  —  Ce  tube  est  complètement  entouré  par 
elles  ;  il  est  dilaté,  ses  parois  et  son  contenu  épithélial,  après 
avoir  proliféré,  subissent  la  dégénérescence  granulo-*grais- 
seuse.  Bn  se  développant,  cette  granulation  atteint  les  tubes 
voisins  et  s'en  forme  une  véritable  coque. 

Plusieurs  auteurs,  Elebs  entre  autres,  plus  éclectiques,  ad- 
mettent que  les  granulations  peuvent  avoir  une  double  ori- 
gine et  qu'elles  peuvent  n^tre  tantôt  sur  les  tubes,  tantôt  le 
long  des  vaisseaux.  Pour  Steiner  (0),  les  vaisseaux  seraient 
lésés  plus  fréquemment  que  les  canalicules  ;  pour  Waldstein  (7), 
au  contraire,  les  lésions  tubulaires  ont  un  rôle  prédominant, 
bien  que  les  lésions  vasculaires  ne  soient  pas  non  plus  sans 
importance. 

La  discussion  a  continué  sur  ce  terrain  après  la  découverte 

(l)Birch  Hirsclifeld.  Arch.  der  Heilkande,  1871. 

(2)  Prledlander.  Sammlung.  Rlin.  Vortrage  Wr.I64. 

(3)  Rocher.  Art.  Testicule,  dans  le  Manuel  de  Pitha  et  Bilroth. 

(4)  Gaule  et  TizzoDl.  Arch.  de  Virchow,  1875. 

(5)  Malassex.  Arch.  de  phys,  1876. 

(6)  Steiner.  V.  Lang€td>ecies  Areh.  XVI,  1874. 

(7)  Waldstein.  Virthow'ê  Areh.  Bd  85. 
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dtt  bacille  de  Koch.  Ziegler  (1)  est  partisan,  loi  aussi,  dé  la 
double  origine  des  altérations.  Si  le  processus  a  pour  point  de 
départ  une  tuberculose  de  la  vessie,  de  la  prostate  ou  des  vési- 
cules séminales,  Tinfection  se  propage  à  répididyme  par  la 
voie  du  canal  déférent,  dans  les  autres  cas  son  origine  est 
hématogène.  Quand  un  tubercule  existe  dans  l'épididyme  ou 
dans  le  testiculelui-mêmoyles bacilles peuventdiffuser  aussi  bien 
par  la  vde  des  lymphatiques  que  par  les  canaux  séminiféres 
eux-mêmes.  Dans  le  premier  cas  Tirritation  siège  d'abord  dans 
les  espaces  intertubulaires^dans  le  second  elle  occupe  d'abord 
les  canalicules.  Kûgler  (2)  aurait  trouvé  les  bacilles  et  les 
premier  foyers  d'irritation  dans  le  tissu  interstitiel;  Kocher 
affirme,au  co^traire,que  la  lésion  débute  par  Tépithélium  des 
tubes.  Simmonds  (3)  partage  cette  opinion;  les  tubercules  du 
testicule  naissent  dans  les  canalicules  et  leur  centre  est  cons- 
titué par  les  cellules  épithéliales  détruites. 

K.  Wagner,  à  la  suite  d'injections  de  cultures  pures  de 
bacilles  dans  le  parenchjone  testiculaire  des  cobayes  a  noté, 
comme  on  pouvait  le  prévoir,  des  altérations  du  tissu  intersti- 
tiel et  des  canaux  eux-mêmes  et  il  incline  à  penser  que  les 
lésions  sont  surtout  interiubtUaires  dans  les  cas  de  tubercu- 
lose métastatique  et  ifUratubtUaires  dans  les  cas  de  [tubercu- 
lose primitive,  adoptant  en  cela  les  idées  de  Ziegler  et  de 
Strâibach. 

Quand  il  s'agit  du  testicule  de  l'enfant,  cette  discussion  ne 
peut  plus  être  soutenue.  La  glande,  à  cet  âge,  n'a  pas  atteint 
son  développement  parfait,  ses  canalicules  ne  sont  représentés 
que  par  des  cylindres  épithéliaux  entourés  d'un  tissu  conjonc- 
tif  encore  embryonnaire,  ils  ne  sont  pas  individualisés  comme 
ils  le  seront  plus  tard  et  l'on  ne  conçoit  pas  qu'ils  puissent 
servir  de  voie  de  pénétration  à  une  infection  quelconque. 
D'ailleurs,  chez  l'enlant,  la  tuberculose  génitale  débute  rare- 
ment par  la  vessie  ou  laprostate;  aussi  la  lésion  ne  prédomine  t- 

(1)  Ziegler.  Patkol.  anatom, 

(2)  RQgler  L  D.  Freiburg,  1S86. 

(3)  Simmonds.  Deuueh,  Areh.  /•  KUn,  M$d.^  1885. 
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elle  pas  toujôuW  dans  rôpidîayhle.  Elle  aptJaWiït,  éott  Ûàlislë 
testicule,  soit  dans  Vépiàidymé,  soll  dâtis  lé  corpS  d*'tHglithbt^, 
soit  même  dans  ràlbuginéé,  àâiiS  SjrsléitisliîSation  ailôctiië. 
Ce  fait  seul  suffirait  à  déihbfitrôi*  qu'il  iië  faut  pàé  rëttfiêi«ëher 
son  origine  dans  îés  volëS  spëi*nièttitiiiôô,  frâîthëiit  trop  rildi- 
meniait*es,iilàis  dàiis  îés  f  âisSeâui  sàhgdlii^  6tl  lympàibl^ttéS, 
ou  même  dans  la  tunique  Vâgtliâlë. 

Sur  certaiiies  pi^^pàratiolis  éii  éffël  lës  îJtfeàfiBlls  Ûefe  éaVe- 
ioppes  de  la  glande  bnt  Une  telle  inipoHânëë,  qtt^oïi  Êrôit  ôtrë 
en  iface  d*une  simple  vagîhàîti'e  tUbëfèiileuàe.  Lé  testlctiîô  de 
Perr.  (observât. Vil)  eii  est  ùii  ëtèiiiplé  fràppaUt. 

Aiiioui-  du  parénchytnë  tôstlctllairë,  qUi  d'dboM  i^émble  |Jeil 
lésé,  oii  distingué  linô  bandé  ë^àisSé  d'uû  il^n  dont  là  bdld- 
ratioh  pàlë  contraste  âvëfc  cîéllè  dô  de  j^arèncHytné  dbiit  tes 
tubes  sëctidiinés  sont  forteriiôlll  teihtélàëtl  fbt^é  par  le  tiârmiii. 
Cette  bande  représëtitë  là  èoupë  fleâ  éiiVëloppëS  du  tëèiictiîe, 
singUlîet'emeht  augmentée^  d*èpàisséUr,  pttIs4Uë  lëtti*  diamètre, 
sur  certains  points,  atteint  et  dépassé  pte^tle  ttëlilî  de  la 
glande  ëlle-ihëinë.  Elle  ëonipt*ènd  râlbbgînéô,  tt»àiii$forttl«6  et 
mécoiinâissable,  elle  occupe  là  place  de  là  vâglllàlé  dtWit  il  île 
reste  plus  de  vestiges  et  elle  est  lîîhltëé  ëll  dehors  ï^i*  là 
tunique  musculaire  ddîit  cri  reconnaît  facilëmëilt  les  fedâMàttt 
striés.  Par  placé  elle  empiète  âtir  le  tlsSu  glàndtlliti^è  JJu^ellè 
transforme  et  elle  envahit  presque  en  totalité  le  corps  d%'gh- 
more,  tandis  que  l'épîdidyme  est  â  pôU  près  respecté.  SI  on 
étudie  la  stfuctttfè  de  cette  éOqtîë  pérl-glàfaddlâirë,  dii  là 
trouve  Ôoristîtuéë  eiôlUslvemôht  par  des  follictliôë  tttbëf- 
culeux  agglomérés.  Lés  pltis  l^ft>à  bût  uû  teûMfé  ghalitiléUl, 
noii  coloré  par  lé  càrniiil,  caâéëUi,  aulblif  duqiiél  ioïit  i*an- 
gèes  de  sùpërbë^  ééîllilës  géënteâ  ihuûiéâ  dé  noihbiMiii 
noyaux  et  côîiteiiànt  pàt»tbié  lin  où  dëtll  babilles  ;  iî^  prë'sefi- 
tent  une  épaisse  èbûroûnè  d'èrémetitS  arrbâdi&,  ôvoïdëâ  eu 
fusiformes,  plongés  dans  ûh  ëti*ëma  flbWllaire.  Lôl^  plus  petits 
ne  soni  constitués  que  par  une  cellule  géante  entourée  de 
cellules  épithélioïdes  et  d'éléments  embryonnaires.  Ces 
follicules,  placés  côte  à  côte,  surdeujc  OU  trois  i*ailgë,  forment 
une  série  de  cercles  juxtaposés.  Le  testicule  est  ainsi  entouré 
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par  une  couché  de  tissii  tuberculeux  qtiî,  sut  ëertainS  |j6hlts, 
ie  pénètre  et  fait  disparaître  ses  ^l^mènts. 

Dans  ce  càs,îl  existait  une  péritonite  tiiberciilëuâe  ;  11  est  doiié 
possible  que  rihféctiôii  bacillaire  dé  là  lunîquë  taginalë  se 
soit  faite  directement  bien  qu'on  li*ait  pââ  trouvé  de  coitimuni- 
cation  entré  les  deiit  séreuses  ;  mais  si  les  Choses  |)éUV6iit  se 
passer  de  la  sorte  dans  céiHaiiis  cas.  Il  en  est  d'àtiti^^  daidÀ 
lesquels  là  génese  dès  lésions  est  totitë  difiëi'eiitè. 

Aîilsi  à'ahs  robsérvàtiôh  de  Lepeii.  (obs.  lll)  on  vbit,  âur 
une  coupe  perpendicuiaire  à  I^àxë  du  testicule,  des  é|$àissiâ§ë- 
méhts  notables  de  TalbiigihÀe  en  trois  points.  Chaëtln  de  (iëâ 
points  correspond  à  Un  foyer  tiibercùieiix  dont  le  centré  éÛ 
formé  par  un  vâîsséâu  oblitéré!  et  dont  là  périphérie  est  occu- 
pée par  un  épais  àînàs  de  cellules  rondeâ.  À  ce  iiiveati  les 
deux  feuillets  de  la  vaginale  sësoiit  foiidûâ  comme  dahs  lé  càb 
précédent, et  si  l*àltërati6ii  était  plus  âncîëiine  elle  ëferait  peut- 
être  identique  à  celle  que  nous  veiiohâ  de  débrîrë.  îéi,  l'origine 
de  là  lésion  iié  peut  être  discutée  :  c'ëët  ùii  vkissôàil  t^Ui  a  été 
atteint  primitiveinent,  et  qui  est  lé  feéiitrë  dti  fôjf'ël»  tUbërôU- 
leux. 

Ëxâmiiions  les  autres  paiH;iculàirités  de  éëttë  prél)àràtibn. 
Àîi  voisinage  d*un  dés  iioyaux  tuberculeux  dô  Tàlbiiginée,  le 
parenchyme  est  inaniiestement  altéré.  Les  litnîtes  de  la  léslôH 
sont  marquées  par  des  sections  de  tubes  plus  vivenient  dôlorés 
que  le  reste  de  la  coupe  ;  au  contraire  les  tubes  qui  occupent 
le  centre  de  ce  foyer  triangulaire  sont  à  peine  teintés  :  letirs 
éléments  sont  comme  fondus  et  en  voie  de  désagrégation.  De 
nombreux  éléments  arrondis,  globules  blahcs  6ù  cellules  con- 
jonctives proliférées,  remplissent  les  interstices  et,  comiHë 
répithéliiim  des  tubes,  ils  se  colorent  vivement  à  la  péri|)hé- 
rie,  faiblement  ail  centime.  Il  y  a  là,  on  n'en  petit  douter,  uh 
noyau  caséeux  en  voie  de  formation  et  si,  dans  ce  jpoint,  la 
glande  séminale  est  lésée,  elle  Test  d'une  façon  passive  et 
secondaire. 

!Sur  là  ihêmé  préparation,  dans  un  point  qui  cbri^ëspoîxd  à 
peu  près  au  centre  du  testicule,  on  trouve  uh  autre  hoyaii 
tubercuieux,assez  gros,  développé  au  niVéaii  d'une  des  travées 
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conjonctives  de  l'organe.  Ce  nodale  est  constitué  presque 
exclusivement  par  une  énorme  accumulation  de  cellules 
rondes,  plus  confluentes  au  centre  que  sur  les  bords,  h  ren* 
ferme  quelques  cellules  géantes  et  il  englobe  un  assez  grand 
nombre  de  tubes  séminifères.  Ceux-ci  sont  tous  en  voie  de 
disparition  ;  les  uns  ont  un  épithélium  pâle,  à  peine  recon- 
naissable  et  partiellement  désagrégé,  les  autres  ne  contien- 
nent plus  qu'un  amas  de  noyaux,  tassés  et  comme  étouffés. 

Autour  de  ce  foyer,  la  prolifération  s'étend  assez  loin,écar- 
tant  et  dissociant  les  tubes  dont  Tépithélium  dans  les  [points 
moins  altérés  se  colore  vivement  par  le  carmin.  Si  l'on  étudie 
avec  soin  la  disposition  de  ce  tubercule,  on  est  forcé  d'ad- 
mettre qu'il  a  eu  pour  origine,  non  pas  les  tubes  séminifères 
qui  disparaissent  étouffés,  sans  réagir,  mais  une  artériole  ou 
mieux  un  des  vaisseaux  trabéculaires. 

Ainsi,  voilà  un  fait  dans  lequel  la  tuberculose  étudiée  à  son 
début,  alors  que  son  point  de  départ  pouvait  être  facilement 
reconnu,  avait  pour  origine  une  infection  sanguine.  L'étude 
des  autres  préparations  nous  permet  de  dire  qu'il  en  est  ainsi 
dans  la  plupart  des  cas. 

Le  processus  est-il  le  même  dans  les  lésions  de  répididyme? 
La  chose  est  possible,  mais  nous  sommes  certains  qu'elle  n'est 
pas  constante.  Dans  un  cas  (obs.  Ylll)  où  l'altération  de  l'épi- 
didyme  coïncidait  avec  une  ulcération  tuberculeuse  de  la 
verge  et  où  la  vessie  et  la  prostate  n'avaient  peut-être  pas  été 
suffisamment  examinées,  la  lésion  avait  manifestement  une 
origine  tubulaire. 

n  est  un  autre  point  qui  nous  a  paru  plus  intéressant  que 
la  genèse  des  tubercules. 

L'examen  à  l'œil  nu  nous  avait  permis  de  constater  le 
faible  volume  des  noyaux  caséeux  et  l'épaisseur  considérable 
de  la  zone  fibroïde  qui  les  entoure.  Le  microscope  confirme 
et  complète  cette  donnée.  Dans  un  cas  typique  (obs.  IX)  un 
foyer  caséeux  gros  comme  un  grain  de  millet  occupe  le 
centre  du  testicule  ;  autour  de  lui  on  distingue  une  épaisse 
coque  demi-transparente. 

Sur  une  coupe  fine,  la  matière  caséeuse  amorphe  se  recon- 
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n£Ût  facilement  ;  elle  est  pénétrée  sur  les  bords  par  des  cel- 
lules rondes  Tivement  colorées  et  entourée  par  de  superbes 
cellules  géantes. 

Celles-ci,  assez  espacées,  forment  le  centre  de  follicules 
rangés  irrégulièrement  en  séries  autour  du  centre  caséiflé. 
Ces  follicules  sont  caractérisés  surtout  par  leur  richesse  en 
éléments  embryonnaires,  arrondis  ou  fusiformes. 

Autour  d'eux  on  trouve  une  sclérose  diffuse  du  parenchyme 
testiculaire.  Dans  une  gangue  conjonctive,  constituée  par  un 
stroma  fibrillaire  riche  en  cellules  rondes  ou  allongées,  on  ne 
retrouve  plus  que  les  débris  des  tubes  séminifères. 

Ceux-ci  ne  sont  représentés  que  par  des  boudins  épithé- 
lianx,  tassés,  atrophiés  et  plus  ou  moins  dégénérés.  La  sclé- 
rose a  envahi  toute  la  glande;  pourtant,  dans  les  parties  les 
plus  éloignées  du  tubercule  central,  les  canalicules  rede- 
viennent plus  nets,  quelques  noyés  encore  dans  un  tissu  in- 
terstitiel proliféré. 

Cette  hyperplasie  conjonctive  témoigne  d*une  réaction  in- 
tense de  l'organe  malade  ;  nous  l'avons  observée  dans  tous 
les  cas  où  la  lésion  avait  eu  quelque  durée. 

Elle  explique  les  faits  suivants  dans  lesquels  toute  la  glande 
n'est  plus  qu'un  tissu,  d'apparence  sarcomateuse,  qui  ne  res- 
semble guère  à  première  vue  à  du  tubercule,  mais  où 
l'on  rencontre  en  grand  nombre  des  cellules  géantes  con- 
tenant de  loin  en  loin  des  bacilles. 

Cet  aspect  est  absolument  caractéristique  dans  le  testicule 
de  Meiss.  (Obs.  I.) 

A  un  faible  grossissement  la  coupe  ne  rappelle  nullement 
celle  d'une  glande,  sauf  au  niveau  de  Tépididyme  où  l'on  re- 
connaît de  gros  tubes  sectionnés.  Tout  le  champ  de  la  prépa- 
ration est  formé  par  une  réunion  de  cercles  irréguliers,  peu 
distincts  les  uns  des  autres,  plus  colorés  sur  leurs  bords  que 
dans  le  reste  de  leur  étendue,  et  présentant  à  leur  centre 
un  point  vivement  teinté  par  les  réactifs.  Par  places,  il  est 
traversé  par  des  bandes  plus  fortement  colorées  qui  tran- 
chent sur  les  parties  voisines. 
Si  on  examine  une  coupe  mince  avec  un  grossissement 
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plus  fort,  on  constate  que  chag^ue  petit  cercle  cprreaponâ  à 
un  follicule  tuberculeux. 

Au  centre,  on  voit  une  cellule  géante»  munie  de  nonpibr^ux 
noyaux  et,  autour  de  cette  cellule,  une  épaisse  cQuçbe  de 
tissu  conjonctif  embryonnaire  constituée  par  de^  cellule^ 
rondes  ou  fusiformes  disséminées  das^  uqe  g^gUQ  ftl>7il^ 
laire. 

Avec  ce  grossissepient,  si  Ton  n'avait  ^b:^  pçt\Lr  BPJÎnts  de 
repère  les  cellules  géantes  et  si  Ton  ne  savait  pas  om'im  petit 
nombre  de  ceç  cellules  contiennent  des  bac^les,  on  sq  ç^û*^t 
en  présence  d'un  sarcome  globp-ceUi^laire.  faf  pl^K^i  l^ 
cellules  rondes,  glot>ules  blancs  çxtravasé^^  pu  ç^ll^le?  con- 
jonctives proliféras  forment  des  amas  ;  en  tf'aiitres^  points 
les  éléments  allongés  doiainent,  absolument  çompiQ  ciWPSi  çes^'. 
tauis  sarcomes. 

Tout  le  parenchyme  testlculaire  a  disparu,  çt  U  ^%t^  iiupos- 
sible  d*en  trouver  quelque  reste  reconnaissable,  ^i  ce  n'est  au 
niveau  de  l'épididyme  où  Ton  aperçoit^  noyées  en  qi^elqne 
sorte,  dans  la  n^oformati.on  conjonctive,  des  sections,  de 
tubes  contenant  à  leur  centre  un  épUhéUum  altéré  et  granu- 
leux. Ni  le  corps  d'Higtmiore,  ni  même  l'aJlbuginée  fie  pe^yçjit 
plus  être  distingués  ;  pourtant  à  la  périphérie  de  la  masse, 
tuberculeuse,  les  éléments  embryonnaires  deviennent  pl9S 
rares  et  Ton  distingue  dans  leur  intervalle  des  faisceaui;  mus- 
culaires striés  appartenant  à  Tenveloppe  musç^lairp  du  tes-, 
ticule. 

Cette  prolifération  conjonctive  désordonnée  çt  vrainvent 
caractéristique  prouve  combien  le  travail  de  réaction  e3t  actif 
chez  Tentant.  Cette  tendance  naturelle  et  consts^ute  du  tuberr 
cule  du  testicule  à  se  transformer,  dans  le  jeune  âget  en  tissu 
fibreux,  nous  explique  ce  que  la  clinique  nous  a  fait  constater. 
Abandonnée  à  elle-même,  la  lésion  tend  spoutanément  vers 
la  guérison  par  transformation  scléreuse,  si  une  infection  se- 
condaire ne  vient  pas  tout  à  coup  causer  la  suppuration  de 
l'organe.  Elle  guérit,  en  ce  seus  quç  ^a  mî^tièrç  viruleuto,  em- 
prisonnée dans  une  épaisse  coque  fibreuse,  cesse  d'être  d^uge- 
reuse  pour  l'organisme  et  fin\t  par  perdre  ses  propriétés  no- 
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eives;  mais,  au  ww^  de  ^tt^  tPan^formf^tiQii,  la  glande  a 
disparu  en  totalité  ou  m  partie.  J>\\  testicule,  il  uô  reste  rien 
qu'on  noyau  fibreux,  qui,  se  rétraotant  peu  h  peu  comme  un 
tissu  de  deatrioe  finit,  ou  peu  s'en  fant,  par  disparaître  com- 
plètement 

Mais  estHse  seulement  Vintenaitéi  des  réMstious  ^e  rp^redue 
contra  le  ma)  dont  il  e»t  atteint  qui  peut  expliquer  cette  ton- 
danoe  k  la  aeléroae  qm  nous  ayon^  not^  is^  \çmf  les  cas? 
Ne  fa^t-il  pas  am»  înwquw  1q  P99  ^'açti?itô  du  proee&suq 
tuberonleux  I  Pour  mesurer»  i^utmt  que  laiipe  8^  pouy^t,  la 
virulence  des  lésions,  nçm  avon^i  raot\wobé  avec  soin  1^  ba-* 
GiUes.  Bans  trois  cas  nous,  n'en  a\mw  pas  déçouyert;  dans 
tona  les  aiutres  nousi  en  arons  renoonti^  maîa  tçi^ours  en  très 
petit  nombre  :  un,  deux*  rarement  trois  sur  \^^e  large  prèpa^ 
ration,  e^  toi^oupa  dana  les  cellules  géfoites.  Jamais  noua 
n'avons  trouvé  des  eoloniea  do  bacilles  comme  on  en  voit  par- 
fois dans  lea  ganglions* 

Quedeyona^uoua  conclure  d^ces  données,  sinon  que,  dans 
le  tsetiouto  de  l'enfant,  les  léaiçn^  t^b^^^uleusie^  9e  dévelop- 
pent principalement  le  long  des  vaisseaux,  ^ans  le  tissu  in- 
terstitiel m  dans  ie9ieAveloppea  de  la  glande,  qu'elles  sont 
peu  virulente  peu  ricbes  en  bacUif^^  et  qu'elles  tendent  na^ 
tnrellement  à  la  sclérose  et  k  lagué^isvw? 


Le  iifonoflioest  yarîabto  et,  même  da^i^  les  c^  qui  semblent 
les  plus  bénins,  il  doit  être  tormellem^nt  réseifvé  ;  nous  ne  sau-? 
rions»  sons  oe  rapport,  parteeier  Topinion  de  M.  JuUien  :  «  Je 
nliénta  paa  à  dire,  éçriVU^  qjB»  l^  pronos^  4o  cette  tubercu- 
loM  mfuitile  n'oftre  aucune  gra,Tité  au  point  de  vu^  général  ; 
j«  n'ai  vu  monw  aumn  i^e^ew  v^^^  malades  pendant  le  temps 
qu'ils  ftarent  aonnûs  k  mçn  obseryation  ^\,  ces  jours  derniers^ 
m'étant  nûa  &  leur  recbw^tdilfk  au  bou^t  ^  plusieurs  années  J'^î 
revu,  parfaitement  guéris  et  en  pleine  santé»  ceux  que  j'ai  été 
assez  heureux  pour  retrouver*  » 

n  s'agit,  qu'on  ne  Toublif^piMhL  ^  W^ila^es  qui  portei^^t  en  un 
pottk  da  taiin  oiganww»  i»  gwme  4'nnf^  <Q«^^  qui,  tout  atté- 
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nuée  qu'elle  soit,  ne  peut  jamais  être  considérée  comme  bé- 
nigne. La  lésion,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  reste  canton- 
née et  guérit,  soit  aprôs  suppuration,  soit  par  sclérose,  mais 
ce  n'est  qu'après  un  temps  très  long,  après  des  années,  qu'on 
peut  croire  le  mal  définitivement  enrayé.  Pendant  cette  longue 
évolution,  des  accidents  sont  possibles  et,  même  après  la  gné- 
rison  del'orchite  tuberculeuse,  d'autres  manifestations  de  l'in- 
fection bacillaire  sont  toujours  à  craindre.  Certainement  la 
tuberculose  du  testicule  se  présente  souvent,  dans  le  jeune 
âge,  comme  une  forme  atténuée  de  la  tuberculisation^mais  on 
peut  dire  de  l'enfant  qui  en  est  atteint  ce  que  Ton  penserait 
d'un  sujet  atteint  d'adénite  caséeuse    ou   de  tuberculose 
osseuse  :  «  Ce  malade  a  dans  son  organisme  un  ou  plusieurs 
foyers  tuberculeux;  cette  tuberculose  guérirart-elle  ou  se  gé- 
néralisera-t-elle?  A  cette  question,  Tavenir  seul  répondra.  » 

Nous  avons  vu  que  la  tendance  naturelle  des  lésions  tuber- 
culeuses du  testicule  était  la  guérison  par  transformation 
fibreuse;  mais  11  ne  faut  pas  oublier  que,  chez  les  sujets  les 
plus  résistants  en  apparencoi  le  testicule  n'est  presque  jamais 
le  seul  organe  atteint. 

Les  adénites  caséeuses  du  médiastin  ou  du  mésentère,  que 
Ton  trouve  sifirêquemment  à  l'autopsie  des  enfants  emportés 
par  des  maladies  accidentelles,  sont  à  peu  près  constantes  chez 
eux  ;  or,  si  beaucoup  peuvent  vivre  avec  ces  foyerstuberculeux, 
d'autres  en  meurent.  Quand  un  enfant  porteur  d'un  tubercule 
testiculaire  devient  tout  à  coup  un  phtisique,  ce  n'est  pas  tou- 
jours par  la  glande  génitale  que  l'infection  s'est  faite. 

L'orchite  caséeuse  peut  n'être  pas  grave  par  elle-même,  elle 
ne  nous  donne  pas  moins  la  certitude  d'une  infection  bacillaire 
plus  ou  moins  disséminée.  Si  elle  est  discrète  et  atténuée, 
cette  tuberculisation  guérira  comme  guérissent  les  lésions  os- 
seuses ou  ganglionnaires  qui  sont  de  même  ordre;  si  elle  a 
envahi  plusieurs  organes  importants,  elle  entraînera  la 
cachexie  et  la  mort. 

L'éventualité  redoutable,  c'est  toujours  la  généralisation  du 
mal  dont  le  testicule  est  devenu  un  foyer. 

Sur  les  9  malades  que  nous  avons  observés,  6  sont  morts  ; 
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un  a  quitté  le  service  presque  mourant  ;  un  autre  était  déjà 
gravement  malade.  Dans  tous  ces  cas  la  tuberculisation  des 
poumons,  de  Tintestin  et  du  péritoine  a  joué  un  rôle  prédomi- 
nant. 

Le  pronostic  dépend  donc  bien  plus  de  la  dissémination  et 
de  la  virulence  plus  ou  moins  grande  des  lésions  viscérales 
que  de  Taffection  testiculaire  qui  n'est  qu'une  manifestation 
de  Tinfection  tuberculeuse. 


En  général,  le  diagnostic  de  la  tuberculose  du  testicule  est 
facile  chez  Tenfant.  Ashby  et  Wright  disent  a  que,  dans  la  tu- 
berculose généralisée,  les  tubercules  du  testicule  peuvent  être 
miliaires  et  disséminés  sans  être  diagnostiqués  pendant  la 
vie.  »  Nous  croyons  cependant  que,  même  dans  ces  cas,  un 
observateur  attentif  pourra  au  moins  en  soupçonner  l'exis- 
tence, car  il  existe  du  gonflement  de  la  glande  génitale  et  de 
ses  enveloppes,  de  la  douleur,  etc. 

K.  Wagner,  dans  un  travail  déjà  cité,  affirme  que  le  testi- 
cule des  phtisiques  présente,  dans  la  majorité  des  cas,  des  lé- 
sions interstitielles  plus  ou  moins  profondes.  Il  aurait  vu  la 
même  chose  chez  un  enfant  de  12  ans.  Nous  avons  examiné  un 
assez  grand  nombre  de  testicules  d'enfants  tuberculeux  sans 
rien  découvrir  de  pareil  ;  nous  ne  nous  arrêterons  donc  pas  à 
rechercher  si  cette  altération  peut  être  reconnue. 

Quand  il  s'agit  d'un  gros  tubercule  caséo-fibreux,  comme 
ceux  que  Ton  désigne,  souvent  à  tort,  sous  le  nom  de 
tubercules  primitifs  du  testicule  parce  que  cet  organe  pa- 
raît être  le  premier  ou  même  le  seul  atteint,  le  diagnostic  est 
encore  facile  dans  la  plupart  des  cas.  Cependant  il  est  quelque- 
fois difficile  de  dire  si  une  lésion  de  ce  genre  reconnaît  pour 
cause  la  syphilis  ou  la  tuberculose.  En  général  les  altérations 
syphilitiques  du  testicule  se  rencontrent  chez  des  enfants  très 
jeunes;  elles  sont  habituellement  doubles  et  parfois  presque 
symétriques,  tandis  que  les  tubercules  sont  généralement 
unilatéraux.  Elles  évoluent  sans  éveiller  aucune  réaction; 
elles  transforment  la  glande  en  une  masse  dure,  unie,  indolore, 
T.  167.  30 
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et  peftpectent  l'épididyme  qui,  au  oontraire^est  souvent  atteint 
par  la  luberculose ;  enfin  elles  saccompagnent  souvent  d'au- 
tres stigmates  de  Tinfection  syphilitique.  Il  est  cependant  des 
casoii  le  diagnostic  est  impossible;  on  croit  la  syphilis  pro- 
bable et  c'est  la  tuberculose  qui  existe. 

Voici, en  quelques  mots,  le  résumé  d'un  de  ces  (aita^qui  sera 
publié  prochainement  dans  la  thèse  de  notre  élève,  M.  Siœber  : 

Obs.  IX.  —  G.  (Alfred),  né  le  18  oct.  1888,  entre  le  9  juin  1890  à 
Thôpital  des  Enfants- Malades. 

Il  est  né  d'un  père  tousseur  et  syphilitique  et  d'une  mère  syphili- 
tique ;  il  a  toujours  ét6  très  chétif  ;  deux  mois  aptes  sa  naissance 
il  a  présenté  sur  la  face  et  au  pourtour  de  Taniis  des  boutoas  qui 
ont  laissé  des  traces  persistantes.  Il  avait  un  an,  quand  on  recon- 
nut que  le  tesiio\ile  gauche,  le  seul  qui  fût  descendu  dans  1^  bour- 
ses, était  notablement  augmenté  de  voluma,  Un  mois  avant  son  en- 
trée à  rhôpital)  Tenfant  fut  pris  d'une  céphalalgie  inquiétante  et  un 
médecin  n'hésita  pa9  à  porter  le  diagnostic  de  méningite.  Il  's'était 
cependant  produit  une  amélioration  a6n^l)le  quand  on  remarqua,  uo 
})eau  matin,  que  r<Bil  gauche  ne  se  fermait  plus;  il  existait  une  pa- 
ralysie du  facial  et  du  moteur  oculaire  externe  gauches.  Quelques 
jours  plus  tard  on  notait  une  parésie  du  bras  et  de  la  jambe  droite. 
L'enfant  était  maigre  et  ressemblait  à  un  petit  vieillard;  avec  son  nez 
aplati,  ses  tibias  incurvés,  son  testicule  gros  et  dur,  ses  fesses  cou- 
vertes de  cicatrices  suspectes  et  ses  lèvres  fissurées,  il  nous  faisait 
penser  à  la  syphilis.  On  prescrivit  des  frictions  hydrargyriques  et 
de  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  0  g.  80  par  jour.  Les  jours  sui- 
vants la  nuque  devint  raide,  le  bras  et  la  jambe  droite  se  contrac- 
iurèrent,  mais  il  n'y  eut  pas  da  âèvre.  On  reconnut  alora  i'exis- 
teqce  d'une  taie  oornéenne  et  d'un  gonflement  notable  du  genou 
gauche.  Bieaidt  i)  survint  une  amélioration  indiscutable. 

Sur  ces  entrefaites  une  rougeole  apparut.  La  pyrexie  suivit  sa  mar- 
che régulière  et  guérit^  après  avoir  causé  des  accidents  pulmonaires 
assez  graves. 

Le  traitement  fut  repris  quelques  jours  après  et  Ton  vit  s^amender 
peu  à  peu  les  phénomènes  paralytiques  et  la  contracture.  Le  diag- 
nostic de  syphilis  semblait  donc  bien  probable  quand  apparurent 
des  symptômes  non  douteux  de  tuberculose  pulmonaire.  Dès  lors, 
Tenfant  s'affaiblit  peu  à  peu  et,  après  avoir  résisté  plusiaora  mais,  il 
finit  par  succomber  le  8  décembre. 
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A  rautopsioiOQ  trouva  un  tubercule  de  la  protubérancegroa  comme 
un  pois  et  des  lésions  tuberculeuses  des  deux  poumons,  des  ganglions 
bronchiques,  du  foie,  de  Tinlestin  et  du  testicule. 

Dans  ce  dernier  organe,  répididyme  était  indemne;  mais  il  exis- 
tait, an  centre  du  testicule,  un  noyau  jaune,  gros  comme  un  grain  de 
millet,  entouré  â*une  épaisse  couche  flbroTde. 

Que  dirons-nous  des  sarcomes?  Ils  peuvent  parfois  en  impo- 
ser pour  des  tubercules;  mais  ordinairement  le  diagnostic  est 
facile  chez  l'enfant.  Les  tumeurs  sarcomateuses  du  testicule 
sont  d'ailleurs  très  rares  dans  le  jeune  âge,  elles  sont  plus 
grosses,  plus  envahissantes,  moins  dures  par  places,  que  les 
tubercules  ;  elles  ont  moins  de  tendance  à  suppurer  et  beau- 
coup plus  à  grossir.  Nous  ne  parlerons  pas  des  hydrocèles  qui 
n'ont  pas  de  rapports  avec  la  tuberculose  dans  la  plupart  des 
cas;  mais  nous  devons  dire  un  mot  de  la  valeur  séméiologique 
que  peut  avoir  dans  certaines  conditions  un  testicule  tuber- 
culeux. Ainsi,  dans  une  de  nos  observations,  on  pouvait  hési- 
ter sur  la  nature  d'une  péritonite  aiguë  :  la  constatation  d'une 
orchite  tuberculeuse  permit  d'affirmer  le  diagnostic  étiolo- 
gique. 

VU 

Il  faut  considérer  la  tuberculose  du  testicule,  chez  l'enfant^ 
conume  une  affection  qui  peut  guérir  et  que  Ton  doit  traiter 
activement. 

Le  traitement  sera,  suivant  les  cas,  médical  ou  chirurgical. 

Le  traitement  médical  est  celui  des  tuberculoses  locales  ; 
c'est  à  lui  que  nous  conseillons  d'avoir  recours  au  début.  L'huile 
de  foie  de  morue,  la  créosote,  l'arsenic,  le  phosphate  de 
chaux,  les  toniques,  etc,  sont  les  médicaments  à  employer. 
Une  alimentation  forte  et  choisie,  le  séjour  à  la  campagne,  au 
grand  air,  ou  mieux  au  bord  de  la  mer,  les  bains  salés,  les 
bains  de  mer,  les  eaux  chlorurées  sodiques  fortes  de  Salies- 
de-Béarn,  de  Salins,  de  Kreuznach,  etc.,  les  eaux  ai*sénicales 
de  la  Bourboule,  dans  certains  cas,  sont  les  éléments  les  plus 
importants  du  traitement  de  la  tuberculose,  maladie  générale. 
Localement,  on  a  vanté  les  onctions  merenrielleB,  le»  pom- 
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mades  iodurées,  la  compression  ouatée,  Timmobilisation  des 
bourses  et  même  le  repos  au  lit;  ces  moyens  ne  sont  pas  à  dé- 
daigner, mais  employés  seuls  ils  ne  sont-  pas  toujours  suffi- 
sants. 

Doit-on  faire  plus?  Quelques  auteurs  sont  encore  partisans 
de  la  castration.  Théoriquement  ils  semblent  avoir  raison  :  il 
existe  dans  le  testicule  un  foyer  tuberculeux,  c'est-à-dire  un 
amas  de  bacilles  qui  peuvent,  à  un  moment  donné,  pénétrer 
dans  la  circulation  et  infecter  toute  l'économie,  n'e^t-il  pas 
sage  de  s'en  débarrasser  par  la  castration?  Cette  opinion 
compte  cependant  fort  peu  de  partisans  et,  bien  que  Baginsky 
affirme  que  la  castration  soit  souvent  suivie  d'une  guérîson 
définitive,  les  résultats  obtenus  n'ont  pas,  en  général,  été  assez 
satisfaisants  pour  séduire  les  chirurgiens.  Aussi,  la  plupart, 
s'ils  se  décident  à  faire  l'opération  radicale,  ne  la  font-ils  que 
dans  certains  cas.  Pour  Ashby  et  Wright  «  s'il  survient  de  la 
suppuration,  il  est  préférable  de  faire  l'ablation  de  la  glande; 
au  point  de  vue  fonctionnel,  l'organe  est  perdu  et  reste  tou- 
jours comme  un  foyer  dMnfection;  »  mais  ils  repoussent  la 
castration  faite  à  titre  préventif.  Owen  dit  que  l'opération 
est  nécessaire  qnand  la  destruction  du  testicule  est  telle  qu'il 
y  a  peu  de  chances  de  guérison. 

D'autres  auteurs,  par  contre,  comme  Bouisson,  déclarent 
qu'ils  ne  connaissent  pas  de  cas  où  l'opération  puisse  être 
pratiquée.  M.  Péan  (1)  professe  que  si  le  malade  est  jeune, 
les  foyers  de  suppuration  petits,  peu  nombreux  et  bien  cir- 
conscrits, on  doit  les  ouvrir,  les  racler,  les  détruire  au  ther- 
mocautère et,  s'il  le  faut,  répéter  à  bref  délai  cette  opéra- 
tion. 

Une  récente  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  (2)  nous 
prouve  qu'en  ce  qui  concerne  l'adulte,  la  plupart  des  chirur- 
giens se  rallient  maintenant  à  l'opinion  de  MM.  Verneuil, 
Reclus,  etc.,  qui  redoutent  les  suites  fâcheuses  de  la  castra- 
tion et  qui  recourent  plus  volontiers  à  l'ignipuncture.  Le  ré- 

(1}  Péan.  Tumeurs  de  Tabdomen,  t.  11^  Paris,  1885. 
(2)  Soc.  de  cUrurgie  (14  Janv.  1891). 
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sultât  obtenu,  dans  le  seul  de  nos  cas  où  Uablation  du  testicule 
ait  été  pratiquée,  n'est  guère  encourageant  :  l'enfant  a  quitté 
Thospice  plus  malade  qu*il  ne  Tétail  à  son  entrée.  L*ignipunc- 
ture  ne  présente  pas  les  mêmes  dangers  et  peut,  dans  certains 
cas  où  la  suppuration  est  à  craindre,  rendre  de  réels  services. 
M.  Yerneuil,  dans  une  de  ses  leçons  sur  le  traitement  chirur- 
gical de  la  tuberculose  testiculaire  par  la  cautérisation  ignée 
sans  castration,  rappelle  le  cas  d'un  enfant  pour  lequel  le  père 
avait  refusé  absolument  l'opération  radicale,  qui  fut  traité 
par  l'ignipuncture  et  qui,  revu  quinze  ans  après,  était  devenu 
un  jeune  homme  bien  portant. 

Nous  ne  croyons  pas  que  l'ignipuncture  doive  être  taite  dans 
tous  les  cas.  Le  plus  souvent  il  faut  savoir  s'abstenir  de  tou- 
cher à  la  glande  malade.  Quand  il  n'y  a  pas  de  douleur  ni  de 
tendance  à  la  suppuration,  il  suffit  de  protéger  le  testicule  et 
de  prescrire  le  traitement  général  que  comporte  l'état  du  ma- 
lade. Quand,  au  contraire,  la  masse  caséeuse  menace  de  se 
fondre,  l'ignipuncture  peut  être  faite,  mais  sans  hâte.  S'il  sur- 
vient un  abcès,il  vaut  mieux,  selon  nous,  l'ouvrir  avec  le  ther- 
mocautère qu'avec  le  bistouri  ;  dans  les  cas  où  il  reste  une 
fistule,  il  est  sage  de  ne  pas  trop  s'en  alarmer,  d'attendre  et 
de  panser  l'organe  le  plus  proprement  possible.  Expectation 
et  antisepsie,  voilà  pour  nous,  comme  pour  M.  Juilien,  ce  qui 
convient  le  mieux  dans  la  plupart  des  cas. 

En  résumé,  c'est  surtout  au  traitement  général  de  la  tuber- 
culose qu'il  faut  avoir  recours;  la  tuberculisationdu  testicule, 
chez  l'enfant,  doit  être  soignée  médicalement,  car  le  traitement 
chirurgical  est  souvent  de  peu  d'utilité,  quand  il  n'est  pas 
dangereux. 

(1)  Vernenil.  Gaz.  des  hâpit.^  7  sept.  1882. 
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De   l'opération    DB    WLADIMIROFF-MlkUUCZ, 

Par  J.  SOTTAS. 
Interne  des  bôpitaui. 

L'amputation  ostéoplastique  de  rarriëre-pied  fat  imaginée 
et  pratiquée  pour  la  première  fois»  au  mois  de  mar&  1871,  en 
Russie,  par  Wladimiroff,  qui  obtint  un  résultat  aussi  favorable 
qull  pouvait  l'espérer. 

En  1881,  Mikûlicz,  ignorant  l'opération  de  Wladimiroff, 
décrivit  une  résection  ostéoplastlque  à  peu  près  semblable, 
mais  donnant  de  meilleurs  résultats»  Depuis^  cette  opération 
a  été  répétée  un  certain  nombre  de  fois  à  l'étranger  sans  avoir 
d'abord  un  grand  retentissement  en  France,  puisque  ce  n'est 
qu'en  1885  qu'elle  fit  son  apparition  chez  nous  pour  un  cas  où 
Rôhmer,  de  Nancy,  la  pratiqua  sans  succès  (thèse  de  Lecomte, 
de  Nancy). 

En  1887,  M.  Ghauvel  attire  l'attention  sur  elle  dans  un  mé- 
moire publié  dans  la  Revue  de  médecine  où  Tauteur  résume 
22  observations. 

En  1888,  elle  est  répétée  par  M.  Berger,  puis,  par  M.  Cha- 
put,  et  M.  V.  Simon  en  fait  le  sujet  de  sa  thèse  Inaugurale. 
Elle  paraît  devoir,  aujourd'hui,  sa  répandre  dans  la  pratique, 
et  nous  verrons»  au  cours  de  cette  élude,  qu'elle  a  été  récem- 
ment l'objet  d'importantes  communications. 

Notre  excellent  maître,  M.  Blum,  ayant  eu,  Tannée  dernière, 
l'occasion  de  mettre  en  pratique  cette  opération,  dans  son 
service  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  nous  nous  proposons  de 
résumer,  à  propos  de  cette  nouvelle  observation,  l'état  actuel 
de  la  question  en  y  joignant  les  résultats  de  quelques  obser- 
vations récentes. 

Nous  indiquerons  d'abord  le  manuel  opératoire  de  la  résec- 
tion avec  les  diverses  modifications  proposées  successivement, 
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nous  établirons  ensuite  les  indications  de  Topération,  enfin, 
les  résultats  obtenus  dans  les  différents  cas  publiés  lusqu'à 
présent. 

1 

PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES  ET  SOINS  CONSÉCUTIFS. 

Wladimiroff  enleva  sur  son  malade,  un  jeune  homme  de 
15  ans,  l'astragale,  le  calcanéum,  10  centimètres  des  os  de  la 
jambe,  les  cartilages  postérieurs  du  scaphoïde  et  du  cuboïde 
et  rapprocha  la  surface  scaphoido-cuboïdienne  de  la  surface 
avivée  des  os  de  la  jambe.  Après  guérison,  le  raccourcisse- 
ment était  de  6  centimètres,  le  malade  devait  porter  un  soulier 
spécial. 

En  réséquant  un  segment  moins  long  du  squelette  de  la 
jambe,  Mlkûlics  permet  à  son  malade  de  marcher  sur  Teitré-^ 
mité  antérieure  des  métatarsiens  et  supprime  la  chaussure 
prothétique  de  Wladimiroff;  voici,  en  quelques  mots,  son 
procédé  :  la  résection  enlève  à  la  fols  le  squelette  et  les  parties 
molles,  le  trait  de  scie  passe  d*une  part,  horiîontalement  à 
travers  les  os  de  la  jambe  à  quelques  centlitiètres  au-dessus  de 
Farticulation,  d'autre  part/  verticalement  à  travers  le  sca- 
phoïde et  le  cuboïde.  On  accole  les  surfaces  osseuses  conune 
dans  le  procédé  de  Wladimiroff;  Tavant-pied  est  alors  dans  le 
prolongement  de  la  jambe,  et  le  sujet  est  devehil  digitigrade, 
11  possède,  comme  dit  Mlkûlios,  une  véritable  jambe  de  bois 
vivante. 

Les  parties  molles  correspondantes  sont  enlevées  pat*  le  tracé 
suivant,  composé  de  deux  incisions  transversales  et  deux  laté- 
rales antéro-postérieures  : 

li  incision  transversale  supérieure  réunit  le  bord  postérieur 
de  la  base  des  deux  malléoles . 

Vincision  transversale  inférieure  marche  à  fond  en  traver- 
sant la  plante  du  pied  depuis  la  partie  antérieure  de  la  tubé- 
rosité  du  scaphoïde  jusque  derrière  la  tubérosité  du  cinquième 
métatarsien. 

'  Les  deux  incisions  latérales  concaves  en  avant,  réunissent 
les  extrémités  des  incisions  transversales. 
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Ainsi  se  trouve  constitué  un  (juadrilatère  qui  circonscrit 
tout  Tarrière-pied. 


Figure  empruntée  au  précis  de  manuel  opératoire  de  Farabeof. 

Les  incisions  étant  faites  jusqu'à  Tos,  on  fléchit  fortement 
le  pied  pour  ouvrir  l'articulation  tibio-tarsienne  en  arrière. 
Le  couteau,  arrivé  en  avant  de  Tastragale,  sépare  avec  soin, 
en  ménageant  l'artère  pédieuse,  les  parties  molles  de  la  face 
dorsale  du  pied  jusqu'à  l'interligne  de  l'articulation  de  Cho- 
part,  qui  est  ouverte  à  son  tour,  ce  qui  permet  de  rabattre  en 
bas  l'astragale  et  le  calcanéum  avec  les  parties  molles.  On 
dénude  sur  une  étendue  suffisante  la  surface  du  cuboïde  et  du 
scaphoïde  dont  on  enlève  un  segment  postérieur  par  un  trait 
de  scie  vertical. 

Reste  la  section  des  malléoles  ;  on  la  fait  à  une  hauteur 
variable,  ainsi  que  l'indique  M.  Parabeuf,  d'autant  plus  bas 
que  le  squelette  de  l'avant-pied  est  plus  court,  pour  avoir, 
.  plus  tard,  au  môme  niveau,  le  talon  du  pied  sain  et  la  base  de 
sustentation  du  pied  réséqué.  Les  surfaces  osseuses  avivées 
sont  mises  au  contact  ;  certains  chirurgiens  se  contentent  de 
les  maintenir  par  les  sutures  cutanées  et  l'appareil  consécutif; 
d'autres  font  la  suture  osseuse  au  catgut,  au  fil  d'argent  ou 
avec  des  chevilles  d'os. 

Dans  ce  tracé,  on  le  voit,  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  pos- 
térieurs sont  sectionnés,  il  ne  reste  plus  que  les  téguments, 
tendons,  vaisseaux  et  nerfs  de  la  face  dorsale  du  cou-de-pied. 
Il  semble  que  la  face  plantaire  de  l'avant-pied  soit  vouée  à  là 
gangrène,  et  cependant  cette  complication  est  exceptionnelle  ; 
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moins  rare  est  Tanesthésie  de  la  face  plantaire  ;  quant  aux 
troubles  trophigues,  ils  n'ont  été  que  très  rarement  observés. 
Toutefois,  pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on  a  essayé  de 
ménager  le  nerf  tibial  postérieur  ou  d'assurer  sa  continuité 
avec  les  nerfs  plantaires.  Roser,  en  1884,  propose  de  faire 
d'abord  la  découverte  et  la  dissection  du  nerf  tibial  postérieur 
par  l'incision  latérale  interne  ;  lorsque  le  nerf  est  dénudé,  on 
continue  l'opération  par  le  procédé  classique,  et  Ton  fait  pré- 
céder la  réunion  osseuse  et  cutanée  de  la  résection  d'un  seg- 
ment du  tronc  du  nerf  tibial  et  de  sa  suture. 

M.  Farabeuf  a  réussi  avec  difftculté  sur  le  cadavre  à  conser- 
ver l'artère  et  le  nerf,  il  conseille  aussi  de  luxer  le  paquet 
vasculo-nerveux  en  dedans  en  le  laissant  recouvert  par  le 
bord  du  pont  cutané  antérieur,  ce  qui  recule  en  arrière  l'in- 
cision latérale  interne.  L'incision  plantaire  est  également 
reportée  en  arrière  pour  protéger  l'origine  des  vaisseaux  plan- 
taires externes.  Afin  de  compenser  cet  excès  de  téguments  du 
côté  interne,  l'incision  transversale  supérieure  et  l'incision 
latérale  externe  sont  reportées  la  première  plus  haut,  la 
deuxième  plus  en  avant,  «  la  désarticulation  et  l'ablation  du 
bloc  calcanéo-astragalien  se  font  par  la  voie  postéro-externe, 
ainsi  que  le  sciage  tarsien  ».  . 

Ce  procédé  a  été  employé,  en  1886,  par  Sordina,  qui  fit  de 
plus,  comme  nouveauté,  la  suture  du  tendon  d'Achille  au 
fascia  plantaire. 

Ceci  nous  amène  peu  à  peu  à  une  modification  de  l'opéra- 
tion qui  a  été  Conseillée  et  mise  en  pratique  par  M.  Berger. 
Persuadé  de  la  nécessité  qu'il  y  a  de  garder  intacts  les  vais- 
seaux et  nerfs  tibiaux  postérieurs,  M.  Berger  propose  franche- 
ment la  voie  externe  qui  respecte  le  paquet  vasculo-nerveux, 
ne  sectionne  que  le  tendon  d'Achille  et  conserve  la  totaUté 
des  parties  molles.  «  J'ai,  dit  M.  Berger,  eu  recours  à  une 
incision  longitudinale,  pratiquée  sur  le  bord  externe  du  pied, 
depuis  les  insertions  du  tendon  d'Achille  au  calcanéum 
jusque  vers  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien. 
Sur  cette  incision  horizontale,  j'ai  fait  tomber,  vers  la  pointe 
de  la  malléole  externe,  une  incision  verticale  longeant  la  face 
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externe  du  péroné,  transformant  ainsi  l'inoision  longitudinale 
extel-tie  en  une  incision  en  T  renversé.  J'ai  disséqué  et  releré 
les  deux  lambeaux  triangulaires  ainsi  délimités;  j'ai  dégagé 
et  récliné  les  tendons  des  péroniers  latéraux»  et  je  suis  arriiré 
directement  de  la  sorte  sur  la  partie  externe  de  raniculation 
tibio-tâi^ienne  et  sur  1b  creùt  calcanéo^Bastragalieti^  La  résèc^ 
tlon  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  me  permit  d'ouvrir 
aussitôt  la  première  de  oés  articulations,  d'écarter  les  sur&oes 
articulaires,  d'examiner  les  os  et  la  synoviale.  Par  6ett6  voie, 
j'ai  pu,  sans  grande  difficulté,  extirper  alors  l'astragale,  luxer 
et  faire  sortir  par  la  plaie  extethe  les  os  d«  la  jambe  pôiir  en 
pratiquer  la  section  au  niveau  voulu  ;  ehfin,  j'ai  pu  dégager 
avec  une  rugine  le  calcanéum,  le  scaphoïde,  les  cunéif&rmes 
et  le  cuboïde,  de  manière  à  porter  sui^  ces  derniers  os  lé  trait 
de  scie  inférieur  séparant  le  tarse  postérieur  de  l'àvant^pied 
que  je  voulais  conserver,  i 


Résection  ostéoplastique  de  Wladimiroff-Mlkûlicz  par  le  procédé  de 
M.  Berger. 

Il  semble  que  la  voie  créée  par  l'incision  de  M.  Berger  est 
bien  étroite,  qu'il  doit  être  difficile  de  sectionner  le  ligament 
latéral  interne  et  de  dégager  la  face  interne  du  calcanéum 
avec  aussi  peu  de  jour^  néanmoins^  M.  Berger  est  parvenu 
pans  difficulté  notable  à  exécuter  chez  une  femme  adulte  Topé- 
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ration  qu'il  a  décrite  ;  il  conseille,  d'ailleurs,  pour  faciliter  la 
section  du  ligament  latéral  interne  d*ayoir  recours  à  une  petite 
incision  yers  la  pointe  de  la  malléole  interne,  comme  le  fait 
M.  Ollier  pour  la  résection  tibio-tarsienne. 

Après  la  coaptation  des  surfaces  osseuses,  les  parties  molles 
du  talon  font  une  saillie  énorme  et  disgracieuse,  mais,  pas 
plus  que  le  bourrelet  antérieur,  cette  saillie  ne  persiste  :  et, 
chez  l'opérée  de  M.  Berger,  neuf  mois  après  la  résection,  elle 
avait  disparu* 

Un  autre  tracé  a  été  indiqué  par  MM.  Jaboulaye  et  Làguaite 
dans  le  Lyon  médical  au  mois  de  mars  1889.  M.  Jaboulaye  a 
mis  en  pratique  son  nouveau  procédé  au  mois  de  décembre 
1887  sur  un  homme  de  55  ans  pour  une  ulcération  cancéreuse 
mélanique  de  la  face  externe  du  talon  droit. 

Be  proposant  de  conserver  le  paquet  vasculo-nerveux  pos^ 
térieur,  Tauteur  cherche  une  voie  qui  permette  d'atteindre  les 
parties  osseuses  à  enlever.  Les  faces  interne  et  antérieure  de 
la  région  doivent  être  évitées,  les  seules  voies  ouvertes  sont 
les  faces  externe,  inférieure  et  postérieure  :  sur  la  face  externe, 
on  pourra  sacrifier  sans  inconvénient  les  deux  tendons  des 
muscles  péroniers  latéraux,  le  nerf  et  la  veine  saphènes  ex- 
ternes ;  les  quelques  artérioles  fournies  par  la  péronière  pos- 
térieure ne  donneront  que  peu  de  sang  ;  la  face  postérieure  du 
talon  n'offre  aucun  organe  important  en  dehors  du  tendon 
d'Achille;  quant  à  la  face  plantaire,  on  peut  Tentamer  avec 
tout  autant  de  sécurité,  pourvu  que  l'on  n'empiète  pas  trop 
sur  la  moitié  interne  de  cette  face. 

Le  champ  opératoire  est  bien  délimité,  voyons  le  tracé  : 
l'incision  part  du  bord  externe  du  tendon  d'Achille  au  niveau 
d'une  ligne  horizontale,  passant  à  un  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  pointe  de  la  malléole  externe  et  se  dirige  directement 
sur  le  cou-de-pied  aboutissant  à  l'union  du  tiers  externe  et 
des  deux  tiers  internes  d'une  ligne  fictive  qui  réunirait  le 
tubercule  scaphoïdien  au  milieu  du  cuboïde. 

Le  tracé  suit  ensuite  (deuxième  incision)  dette  ligne  en 
dehors,  passant  sur  la  face  externe  du  cuboXde  et  contournant 
le  botd  es^terne  du  pied  pour  etnpiéter  traQ3ver6alemetit  sur 
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la  face  plantaire  de  un  travers  de  pouce,  s*arr6tant  au  niveau 
du  bord  interne  du  cuboïde. 
On  réunit  Textrémité  plantaire  de  cette  seconde  incision  an 


Tracé  de  MM.  Jaboulaye  et  Laguaite. 

point  de  départ  de  la  première  par  une  troisième  incision  qui 
traverse  obliquement  la  plante  en  passant  immédiatement  en 


dehors  de  la  tubérosité  interne  du  calcanéum  et  en  longeant 
ensuite  la  partie  postéro-latérale  de  cet  os. 
Ainsi  se  trouve  délimité  une  sorte  de  trapèze  à  petite  base 
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antérieurei  dont  le  tracé  est  pai*couru  à  fond,  jusqu'à  Tos, 
par  le  couteau,  qui  évitera  les  vaisseaux  et  nerfs  plantaires 
externes,  pourvu  qu'il  ne  se  rapproche  pas  trop  d'une  ligne 
réunissant  le  milieu  du  talon  à  Tintervalle  des  troisième  et 
quatrième  orteils.  Cette  ligne,  comme  l'indique  la  figure  sui- 
vante, est  tangente  à  la  courbe  des  vaisseaux  au  niveau  de 
l'extrémité  antérieure  du  calcanéum. 

Ce  procédé  ouvre  une  voie  plus  large  que  celui  de  M.  Berger, 
il  permet  de  pénétrer  à  Taise  dansTarticulation  tibio -tarsienne 
et  de  dénuder  la  face  dorsale  de  l'astragale  et  du  calcanéum 
jusqu'à  l'interligne  de  Chopart  qui  est  ouvert.  Si  Ton  y  joint 
unepetite  incision  interne,  on  sectionne  facilement  le  liga- 
ment latéral  interne.  Le  pied  étant  tordu  en  dedans  par  un 
aide,  l'astragale  est  luxé  en  dehors  et  le  chirurgien  libère  en 
passant  par  dessus  la  face  interne  du  calcanéum. 

Ne  connaissant  pas  l'opération  de  M.  Jaboulay,  mais  s'ins- 
pirant  du  procédé  de  M.  Bej*ger,  M.  Michaux  décrit  un  tracé 
qui,  tout  en  respectant  les  règles  formulées  par  M.  Berger, 
donne  plus  de  jour  au  chirurgien,  lui  permet  de  mieux  recon- 
naître l'étendue  des  lésions,  apprécier  la  conduite  à  tenir  et 
l'opération  à  employer.  • 

M.  Michaux  expose  les  principes  et  les  procédés  d'exécution 
de  Vopération  idéale  telle  qu'il  la  conçoit,  tout  en  reconnais- 
sant que  le  niveau  des  incisions  pourra  varier  suivant  les 
circonstances. 

1"  Le  tracé  permet  d'aborder  le  tarse  par  la  voie  externe, 
rappelle  celui  de  la  désarticulation  tibio-tai*sienne  par  le  pro- 
cédé de  J.  Roux  modifié  par  M.  Farabeuf,  mais  n*entame  pas 
la  plante  du  pied. 

Pour  le  pied  droit,  l'avant-pied  étant  saisi  par  la  main  de 
l'opérateur  et  porté  à  droite,  le  couteau  parcourt  le  tracé  tout 
d'iin  trait  et  à  fond.  Il  part  du  bord  externe  de  l'insertion  cal- 
canéenne  du  tendon  d'Achille,  se  porte  directement  en  avant 
en  rasant  la  pointe  de  la  malléole  péronière  et  s'arrête  sur  le 
dos  du  pied  au  niveau  de  l'interligne  scapho-cunéen,  un  peu 
en  dehoi's  du  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  De 
ce  point,  l'incision,  se  recourbe  à  angle  aigu  et  descend,  en 


4t8  RKTirB   ORITIO0B. 

arrière  de  Tinterligne  de  Lisfranc,  jusqu'au  bord  externe  du 
pied  vers  le  tubercule  du  cinquième  métatarsien  ;  là,  se  coude 
à  angle  obtus  pour  se  diriger  en  arrière  et  regagner  son  point 
de  départ  en  suivant  les  limites  de  la  face  plantaire  et  le  bord 
externe  de  la  faoe  postérieure  du  caloanéum. 

Pour  le  pied  gauche,  il  vaut  mieux,  dans  un  premier  temps, 
tracer  la  ligne  horizontale  supérieure,  et,  dans  une  repriÂe» 
les  trois  côtés  inférieurs. 


2^  La  désarticulation  tibio-tarsionne  ^  faite  par  la  voie 
externe»  on  dégage  ensuite  la  face  interne  du  caloanéum  en 
ménageant  les  vaisseaux  et  nerb  tibiaux  poatéiieurs.  Le  bloc 
calcanéo-astragalien  est  alors  saisi  et  luxé  en  dehora  pendaat 
que  le  couteau  le  sépare  des  parties  mollea  dorsales. 

S""  Seotiona  osseuses.  M.  Miobaux  reporte  en  avant  la  sec- 
tion des  os  du  tarse  :  la^Miton  M^afedevraabraser  rexirémiié 
postérieure  des  métatarsiens  (tout  en  ménagoani,  ai  Toa  peut, 
la  branche  plongeante  de  la  pédieuse  dans  le  premier  espaœ), 
ce  trait  de  scie  sera  parallèle  &  Tînterligne  de  Lisfranc»  oblique 
par  conséquent.  La  portion  conservée  de  Tavantr^pied  est 
moins  considérable  que  dans  le  procédé  de  Mikûlica,  comme 
compeasation,  la  section  des  os  de  la  jambe  sera  faite  à 
quelques  millimètres  seulement  au-dessus  de  Vinterligoe 
tibio*tarsien  ;  il  en  résulte  que,  après  la  coaptation  des  sur^* 
faces  osseuses,  le  membre  réséqué,  loin  de  présenter  un  rac* 


couroisaenieiit  relatif,  offre  même  un  allongement.  Le  pied 
n'est  pas  dans  la  continuation  directe  de  l'axe  de  la  jambe,  il 
fait  avec  cet  axe  un  angle  très  oblus  ouvert  en  avant  et  s'ap- 
puie sur  le  fiol  par  les  orteils  et  toute  la  partie  antérieure  des 
naétatarsiens.  l.a  coque  talonnière  conservée  est  utilisée,  elle 
protège  la  suture  osi^euse  et  s'appuie  sur  une  chaussure  spé- 
ciale dont  la  partie  postérieure  de  la  semelle  est  surélevée,  La 
])ase  de  susteptation  est  donc  pre^qu*aussi  grande  qu'à  Tétat 
normal. 

Nous  avons  indiqué  les  principaux  temps  de  l'opération»  les 
divers  procédés  proposés,  il  nous  reste  h  insister  sur  quelques 
points  complémentaires  relatifs  à  la  suture  osseuse,  à  la  con- 
lention  des  parties  et  à  leur  immobilisation. 

Suiisre  Q^eus0.  —  On  comprend  toute  Timportance  d'une 
réunion  osseuse  aussi  solide  que  possible  ;  le  membre  réséqué 
doit  devenir,  pour  le  sujets  un  levier  rigide,  une  sorte  de 
jambe  de  bois  vivante  ;  toute  mobilité  un  peu  étendue  équi- 
vaudrait à  une  fracture  de  jambe  non  consolidée.  L'inconvé- 
nient de  ce  manque  de  consolidation  a  même  pu,  dans  un  fait 
de  Rooe»  amener  cq  chirurgien  à  pratiquer  Tamputation  (ob- 
servi^Uon  ^V}I  de  notre  statistique), 

Quoique  le  résultat  à  obtenir  soit  bien  indiqué,  la  conduite 
iw  chirurgiens  a  varié  à  cet  égard.  Les  uns  considèrent  la 
suture  osseuse  comme  absolument  nécessaire  et  la  font,  soit 
au  moyen  de  fils  d*argent,  soit  par  tout  autre  moyen  fixateur  : 
Usiglio  (obs.  XXHI),  dans  un  cas,  réunit  les  os,  en  dedans 
par  un  clou,  en  dehors  au  moyen  d'une  pince  spéciale;  il 
enleva  les  instruments  fixateurs  au  bout  d'un  mois,  en  deux 
mois  la  guérison  était  complète.  Hopkins  (observ.  XXIV)  se 
servit  de  chevilles  d'os  qu'il  enfonça,  d'une  part,  dans  la  sur- 
face de  section  du  tibia,  et,  d'autre  part,  dans  le  scaphoïde  et 
le  cuboïde. 

Tous  oes  procédés  ont  leurs  inconvénients,  MM.  Berger  et 
Michaux  ont  montré  que,  pour  obtenir  la  réunion  osseuse,  il 
n'est  pas  nécessaire  d*avoîr  recours  à  la  suture  métallique  ; 
M.  Berger  passe  entre  le  tibia  et  le  péroné,  d'une  part,  le  sca- 
phoïde et  le  cuboïde,  de  l'autre,  quatre  ou  cinq  points  au 
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catgut  très  fort,  et  réunit,  par  quelques  sutures  perdues  au 
catgut,  le  périoste,  les  débris  des  ligaments  et  les  parties 
molles  voisines  du  squelette. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Ghaput,  il  est  des  cas  où  la 
suture  osseuse  est  nécessaire,  c'est  lorsque,  comme  dans  les 
faits  de  MM.  Berger,  Jaboulaye  et  Michaux,  l'exubérance  des 
parties  molles  conservées  empêche  de  mettre  le  pied  en  bonne 
position;  mais,  si  l'on  adopte  le  procédé  de  Mikûlicz,  on  peut 
s'en  passer.  M.  Chaput  et  d'autres  chirurgiens  s'en  sont  passé 
et  s'en  sont  bien  trouvés. 

Pénétrés  de  l'importance  d'une  réunion  solide,  quelques 
chirurgiens  ne  se  sont  pas  contentés  de  la  suture  osseuse,  ils 
ont  multiplié  les  moyens  de  fixité  :  Sordina  (observ.  XIX) 
sutura  le  tendon  d'Achille  à  l'aponévrose  plantaire,  Hopkins 
(observ.  XXTV)  y  ajouta  la  réunion  des  deux  bouts  coupés  du 
lonq  péronier  latéral.  Nous  ne  pouvons  apprécier  la  valeur  de 
ces  moyens,  ils  ont  certainement  l'inconvénient  d'allonger  la 
durée  de  l'intervention  chirurgicale. 

Que  l'on  ait  fait  la  suture  osseuse  ou  que  l'on  se  soit  con- 
tenté des  sutures  cutanées  pour  asstœer  la  coaptation  des 
surfaces,  il  faut  nécessairement  adjoindre  au  pansement  un 
appareil  de  contention.  Si  l'on  a  drainé  la  plaie,  il  faut  em- 
ployer un  appareil  provisoire  fait  d'attelles  en  toile  métallique 
ou  bien  une  attelle  plâtrée  antérieure.  Quand  les  drains  et  les 
points  de  sutures  sont  enlevés,  on  fait  un  pansement  définitif 
et  on  applique  un  appareil  plâtré  plus  complet. 

{A  suivre,) 

Note,  —  Ces  différents  procédés  avaient  déjà  trouvé  leur  emploi  k 
rëtranger,  ainsi  qull  ressort  de  Tobservation  suivante  rapportée  par  le 
V>'  NiEHANS  à  la  Société  de  médecine  de  JBeme,  dans  la  séance  du 
9  mars  1886  et  publiée  in  Correspondenz  Blatl  fur  Sohweitzer  Aerzte, 
1er  septembre  1886. 

Le  sujet  opéré  par  le  D^  Nlchans,  était  un  homme  de  50  ans,  employé 
de  chemin  de  fer. 

Le  9  Juin  1884,  un  wagon  lui  passe  sur  le  pied,  déterminant  un  écra- 
sement des  os  du  talon  avec  destruction  des  parties  molles. 

Le  malade  reste  5  mois  à  Thôpital  de  Ghauz-de-Fonds.  Entre  dans  un 
hôpital  à  Berne  en  novembre  1884. 
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PÔYrier  1884.  i^  q[>ération. 

Extirpation  du  calcanèum,  excision  des  bords  de  l*ulcdre  qni  a  per- 
sisté au  talon;  on  rapproche  autant  que  possible  les  bords  de  la  plaie, 
il  persiste  encore  un  intervalle  de  un  travers  de  doigt  qui  ne  se  réunit 
pas  et  donne  lieu  à  un  abcès. 

Mars  1885.  2«  opération. 

Greffe  d'un  lambeau  cutané  pris  sur  la  cuisse  d*un  camarade.  Les 
Jambes  des  deux  sujets  sont  maintenues  rapprocbées,  le  lambeau  cu- 
tané fixé  par  du  diachylon.  Au  bout  de  15  Jours,  gangrène  du  lambeau. 

Mal  1885.  3«  opération. 

Ablation  de  Tastragale.  Comme  les  parties  molles  ne  sont  pas  suffi- 
santes pour  recouvrir  le  squelette,  on  pratique  Topération  de  Mlkillicz 
sous  la  bande  d'Esmarch. 

Après  Tablation  de  la  bande  d'Esmarch,  faible  hémorrhagie,  la  circu- 
lation se  rétablit  difficilement  à  cause  d*une  artërio-sclérose  prononcée. 

Incision  sous-cutanée  du  tendon  fléchisseur  du  !•'  orteil,  les  autres 
orteils  se  relèvent  facilement. 

Plaque  de  gangrène  du  diamètre  d*une  pièce  de  5  francs  é  la  partie 
postérieure  de  l'incision  sur  le  lambeau  plantaire,  perte  de  substance 
bientôt  comblée  par  la  rétraction  cicatricielle. 

Pour  le  reste,  évolution  normale.  Au  bout  d'un  temps  assez  long, 
œdème  du  moignon. 

A  deux  reprises  différentes,  redressement  des  orteils  sous  le  chloro- 
forme. 

Le  malade  sort  le  10  septembre  1885.  n  existe  quelques  mouvements 
de  latéralité  au  niveau  du  moignon. 

Mars  1886.  Le  moignon  a  bon  aspect,  pas  d^œdème,  résistance  suffi- 
sante. Le  malade  marche  asses  difficilement  sans  appareil  et  sans 
canne,  mais  très  aisément  avec  ces  deux  appuis.  Mobilité  très  légère. 

Sensibilité  conservée,  peau  saine,  orteils  bien  nourris.  Dans  tout  le 
courant  de  l*hiver,  Jamais  d'engelures.  Les  plis  du  pont  cutané  dorsal 
sont  effacés.  Etat  général  bon. 

La  marche  sur  la  tète  des  métatarsiens  n'entraîne  aucun  Inconvé- 
nient, les  orteils  placés  à  angle  droit  agissent  comme  des  ressorts  élas- 
tiques pendant  la  marche  qui  est  presque  absolument  normale. 

Le  D''  DuMONT  rappelle  qu'&  la  suite  de  Topération  de  Bilktllicz,  l'am- 
pntation  a  été  souvent  rendue  nécessaire  par  la  récidive  de  lésions  tuber- 
culeuses ou  la  gangrène  résultant  de  l'artère  tibiale  postérieure. 

Des  modifications  destinées  à  éviter  ce  danger  ont  été  imaginées  par 
deux  chirurgiens  italiens. 

!'•  modi/îcatUm.  —  Tracé  Indiqué  par  SoUna  assistant  de  la  clinique 
chirurgicale  de  Padoue. 
Une  première  incision  part  du  bord  externe  du  tendon  d'Achille  au 
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niveau  de  la  malléole  externe  et  se  porte  en  a»Yant  Jusqu'au  milieu  de 
la  face  antérieure  du  cou-de-pied. 

De  ce  point,  une  deuxième  incision  est  conduite  Jusqu'au  niveao  de 
Textrômité  postérieure  du  3«  métatarsien.  De  rextrêmité  postérieure  de 
la  !'•  incision  on  en  fait  partir  une  troisiôme  qui  suit  d'abord  le  bord 
postérieur  de  la  face  externe  du  calcanéum  puis  le  bord  inférieur  en  se 
portant  en  avant  pour  s'arrêter  au  niveau  de  la  tubêroslté  du  5«  méta- 
tarsien. Les  extrémités  postérieures  des  3«  et  5*  métatarsiens  sont 
réunies  par  une  4«  incision. 

La  résection  commence  ensuite  par  l'ablation  de  la  malléole  externe 
suivie  de  celle  du  tarse  par  la.  voie  externe. 

Dans  un  cas  opéré  par  le  professeur.  Bcusinû  on  sutura  le  tendon 
d'Achille  à  Taponévrose  plantaire  :  guérison  complète  en  52  Jours. 

2«  modification  de  Caaelli. 

1^^  incision  en  U  partant  de  la  malléole  interne  et  rejoignant  un  point 
situé  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  externe  en 
traversant  la  plante  du  pied.  —  Cette  incision  est  superflcielle  &  la 
partie  interne  et  poussée  à  fond  au  côté  externe. 

2«  incision,  commence  à  la  malléole  interne  et  passe  horizontalement 
en  arrière  au  niveau  de  Tinsertion  du  tendon  d'Achille  pour  rejoindre 
la  malléole  externe. 

Résection  de  la  malléole  externe. 

Ouverture  de  rarticulation  par  en  dehors. 

Ablation  des  os  du  tarse  comme  dans  l'opération  de  Miktilicz. 

Cette  méthode  est  surtout  indJUiuée  dans  les  cas  où  une  articulation 
supérieure  du  membre,  hanche  ou  genou,  a  produit  un  raccourcisse- 
ment. (La  fin  au  prochain  numéro,) 
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REVUE      CLINIQUE     MÉDICALE 
TROIS  OBSERTATIOIfS  D'iarPTiME. 

l""  Pleurém  punUente  fétide  d^emblée,  —  Empyème.  GuârUan. 

2^  Pleurésie  purulente  pottscarlatineuse  à  streptocoques.  —  Em^ 
pyème,  —  Pleuro-pneumonie  droile.  —  Infection  générale  strep- 
tococcienne»  —  Mort, 

3®  Pleurésie  vurulente  à  streptocoques  d'origine  pharyngée.  —  Bm- 
pyème. -^  Mort,  —  Fusée  purulente  rétropharyngo-œsophagienne 
s'ouvrant  dans  la  cavité  pleurale  droite* 

Par  V.  Uanot,  agrégé,  médecin  de  Saint-Antoine. 
Uannée  dernière  j'ai  recueilli  dans  mon  service  trois  observations 


d*empyèm6  qui  confirment  quelques-unes  dee  propotUione  dévelop- 
pées par  M.  Netlerdans  son  remarquable  travail  {3ae.  de$  hôp^  1889). 

La  première  observation  est  un  cas  de  pleurésie  putride  qui  fut 
traitée  par  Tempyème  et  guérit  radicalemeot  ea  six  semaines 
environ. 

M.  Netter  dit  qu'en  pareille  circonstance  rempjèma  donne  souvent 
d'asses  bons  résultats.  On  voit  que  parfois  «es  résultats  peuvent  être 
aussi  bons  que  possible. 

Scbwartz,  cité  par  M.  Netter,  n'exagère  pas  quand  il  déclare  que 
la  résultat  de  Topération  n'est  presque  jamais  inoompAet» 

Ett  1884»  j'ai  traité  par  lempjème  unn  plenvéain  purmlenle  fétide; 
le  malade  guérit  complètement  en  moins  d'un  mois.  L'observation  a 
été  publiée  dans  les  Archives  de  médecine,  année  1884. 

1 

Pleurésie  purulente  fétide  d'emblée.  —  Microcoques  et  bactéries 
saprogénes.  —  Empyème.  —  Gtiérison. 

L.  IL.*,  25  ans,  entrée  la  11  juillet  188&,  salle  Bostan. 

Rougeole  à  l'âge  de  2  ans.  Pas  d'autre  maladie  dans  renfanee 
malgré  une  santé  délicate.  Menstruation  à  K  ans. 

L.  M...  parait  avoir  au  plus  15  ans  bien  qu'Ole  en  ait  25.  Elle  est 
de  petite  taille,  mais  bien  conformée. 

Dès  les  premiers  jours  de  juin,  elle  commença  à  se  trouver  mal  à 
Taise,  sans  entrain  au  travail  ;  souvent  le  matin,  en  se  rendant  à 
râtelier,  elle  vomissait  de  la  bile. 

Puis,  elle  eut  un  véritable  embarras  gastrique  avec  mal  de  tête, 
vomissements,  frissons,  fièvre,  et  cessa  de  travailler  pendant  une 
semaine. 

Elle  avait  repris  son  travail,  lorsque  le  22  juin  M%  fut  subitement 
prise  d'un  violeot  point  de  cété  sous  le  sein  gauche.  Le  lendemain, 
elle  se  mit  à  tousser  un  peu  et  garda  le  lit  qu'elle  ne  quitta  plus 
désormais.  Ensuite  vinrent  les  frissons,  la  fièvre,  la  perte  de  l'appétit, 
une  agitation  incessante,  ramaigrissement.  Son  teint  devint  d'une 
pâleur  terreuse.  Quinze  jours  après  le  début  nettement  dessiné  de  la 
maladie,  son  état  était  désespéré. 

M.  Hanot, appelé  en  consultation  le  8  juillet,  constata  un  épanche- 
ment  pleurétique  gauche  asses  abondant  pour  nécessiter  la  ponction  ; 
celle-ci  fut  faite  le  lendemain  et  donna  issue  à  un  litre  de  pus  d'une 
grande  fétidité.  La  cavité  pleurale  ne  fut  pas,  du  reste,  complètement 
vidée.  L'examen  de  lamelles  préparées  avec  le  pus  fit  reconnaître  des 
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microcoques,  plus  ou  moins  groupés  en  amas  on  isolés,  mais  non 
disposés  en  chaînettes.  Trois  jours  après  la  visite  de  M.  Hanot,  la 
malade  entra  à  l'hôpital  dans  le  but  de  subir  Tempyôrne  si  Topération 
était  reconnue  nécessaire. 

Une  légère  amélioration  se  manifesta  quelques  jours  après  rentrée 
de  la  malade,  bien  qu*il  y  eût  toujours  du  liquide  dans  la  plèvre.  La 
toux  était  peu  fréquente,  la  respiration  nulle  ;  on  entendait  au  nÎYeau 
de  la  fosse  sous-épineuse  un  souffle  bronchique.  La  température 
oscillait  autour  de  38^5. 

L'amélioration  ne  fut  pas  de  longue  durée.  L'oppression,  la  fièvre 
élevée  (40«),  la  perte  des  forces,  Tadynamie  progressive  engagèrent 
à  recourir  sans  tarder  à  la  thoracotomie. 

Lincision  de  la  paroi  thoracique  fut  pratiquée  au  lieu  d'élection, 
sous  chloroforme,  le  17  juillet.  Environ  un  litre  et  demi  d*un 
pus  fétide,  jaune  verdâtre,  s'écoula  de  la  plaie.  On  fît  passer 
près  de  15  litres  de  solution  antiseptique  (moitié  solution  de  chlorure 
de  zinc  à  2  0/0,  moitié  solution  d'acide  borique  &  3  0/0)  ^  deux  gros 
drains  furent  placés  dans  L*orifice  de  section  ;  et  la  paroi  thoracique, 
qai  avait  été  au  préalable  soigneusement  lavée  au  savon  avec  une 
solution  phéniquée,  fut  de  nouveau  nettoyée  complètement.  Un  pan- 
sement composé  de  gaze  iodoformée  et  de  coton  salicylé,  recouvert 
demackintosh  et  de  coton  ordinaire,  fut  appliqué.  On  donna  quelques 
toniques  dans  la  journée  et  les  jours  suivants. 

Le  soir,  la  température  qui  s'élevait  le  matin  à  40o,  était  tombée 
à  38^7.  La  nuit  fut  assez  bonne;  la  malade  dormit  un  peu,  contrai- 
rement aux  nuits  précédentes  qu'elle  passait  sans  sommeil. 

Le  lendemain  de  l'opération,  nouveau  lavage  pleural  avec  los  mêmes 
solutions.  Pansement  identique  au  précédent  avec  nouveau  drain 
bouilli.  -~  Le  pansement  fut  changé  tous  les  trois  jours. 

L'appétit  revint  avec  le  sommeil  et  les  forces.  Huit  jours  après 
l'incision  intercostale,  le  drain  fut  trouvé  dans  le  pansement  et  ne 
put  être  réintroduit. 

Au  bout  de  dix  jours,  la  fièvre  remonta  à  39»  ;  la  respiration  était 
gênée;  la  percussion  et  l'auscultation  dénotaient  la  présence  d'un 
nouvel  épanchement  peu  abondant,  localisée  à  la  partie  antéro*laté- 
raie  du  fond  de  la  cavité  pjeurale.  La  peau  faisait  saillie,  soulevée 
par  la  collection  liquide  qui  s'était  formée. 

On  sectionna  la  peau  d'un  coup  de  bistouri;  un  demi*litre  de 
liquide  purulent,  mais  non  fétide,  s'échappa.  Après  un  lavage  avec 
la  solution  de  chlorure  de  zinc  et  la  solution  boriquée,  on  applique 
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deux  gros  drains  dans  rincision  et  un  pansement.  Les  précautions 
antiseptiques  les  plus  minutieuses  furent  prises  chaque  fois. 

I^e  soir,  la  température  s^âbaisse  à  87o  6  pour  ne  plus  se  relever. 
Le  lendemain,  dernier  lavage  pleural  comme  plus  haut  Mais  à  chaque 
pansement  les  drains  furent  chargés  ;  ils  furent  laissés  à  demeure 
ju8qu*au  milieu  de  septembre  ;  par  leur  orifice  s'écoulait  environ 
une  cuillerée  de  sérosité. 

Après  la  nouvelle  incision,  le  liquide  ne  se  produisit  plus.  L'ap- 
pétit devint  meilleur,  la  langue  se  nettoya,  les  forces  revinrent  avec 
l'embonpoint.  La  malade  était  extrêmement  amaigrie  à  son  entrée  à 
rhôpital.  Peu  à  peu  elle  reprit  bon  teint,  et,  dès  le  milieu  de  sep- 
tembre, jBlle  put  commencer  à  faire  quelques  pas  dans  la  salle.  La 
convalescence  s'établit  sans  incident. 

La  malade  quitta  Fhôpital  le  2  oct.89.  La  respiration  était  un  peu  af- 
faiblie à  la  partie  inférieure  du  poumon  gauehe,bonne  partout  ailleurs. 

Nous  avons  revu  la  malade  le  19  mai  1890.  Sa  santé  est  excellente; 
elle  ne  s*est  jamais  mieux  portée.  Ua  respiration  est  pure  dans  tout 
le  côté  gauche.  Pas  de  rétraction  thoraeique  notable. 

Dans  les  deux  autres  observations,  il  s'agit  de  pleurésies  puru- 
lentes streptococciennes  où  Tempyème  a  échoué,  qui  se  sont  ter* 
minées  par  la  mort 

Dans  le  premier  cas,  la  pleurésie  purulente  était  survenue  au  cours 
d'une  scarlatine  et  quand  le  malade  fut  transporté  dans  mon  ser- 
vice, rétat  général  était  déjà  très  grave.  Rien  d*étonnant  que  cet 
empyème  in  extremis  soit  resté  sans  eifet. 

Dans  l'autre  observation  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  19  ans  qui, 
au  douzième  jour  d'une  angine,  fut  prise  de  pleurésie  dont  le  liquide 
était  trouvé  trouble  et  louche  è  une  première  ponction  et  purulent 
à  la  seconde  ponction  laite  dix  jours  après. 

Le  liquide  de  la  première  ponction  contenait  d^à  de  nombreux 
streptocoques. 

L*empyème  toutefois  ne  fut  pratiqué  que  quatre  jours  après  la 
seconde  ponction.  La  malade  mourait  un  mois  plus  tard.  L^autopsie 
montra  qu^un  foyer  de  suppuration  sous-amygdalien  avait  fuéé 
derrière  le  pharynx  et  TûBsophage  Jusqu'au  cul-de-sac  supérieur  de 
la  plèvre  droite  où  il  s'était  ouvert,  provoquant  une  pleurésie  strepto- 
coccienne. 

Dans  ces  deux  cas  de  pleurésie  streptococcienne,  la  guérison  n'a 
pu  être  obtenue  par  Tempyèffle. 
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On  peut,  il  est  Yimi,  se  demander  ei  dans  Tobeenraiion  m,  ûo 
n'eût  pas  obtenm  on  résultat  laTorabto  en  pratiqojiQfc  rempyème  dès  la 
pMmière  ponction,  alors  que  le  liquide  n'ëtati  pas  OKere  porulAnt, 
mais  contenait  dëjÀ  des  streptocoques. 

il 

Pleurésie  purulente  post-scarlatine   à   streptocoques.  Empyème. 

PUuro^pneumonie  droite.  Mort. 

Infection  générale  streptococcienne. 

Oeg...  Alesendre,  22  ans,  entré  le  iO  «rril,  salle  Aray,  n»  14. 

La  santé  a  tonjevcs  été  ezeellente  jusqu'en  mars  dernier,  n  entra 
le  16  de  ce  mois  au  pavillon  d'iselement  è  StAntoîae  poomnesear- 
laiiiie  qui  datait  de  deax  jours  et  <fui  é?otua  ré^Kôrement.  Teote- 
lois  la  eotmileeeenoe  ne  s'^ablit  pas  firanckement. 

La  température  restait  tcrajeavs  au-dessus  de  la  normale,  lorsque 
le  81  mars  il  fut  pris  subitement  d'un  point  de  e6lé  sous  le  sein 
gauche  et  d'une  gêne  respirnloire  considérable.  Le  soir  en  buvant 
son  potage,  il  éprouva  un  violent  accès  de  suffocation  qui  dora  un 
quart  d*beure.  Le  2  avril,  Tinterae  de  service  constata  la  présense 
d'un  épanchement  pleural  à  gauche  et  dut  faire  une  ponction  trois 
jours  après. 

Les  signes  d'infection  devinrent  de  plus  en  plus  manifestes  :  ièvre 
élevée  (39(^S— 40*)  ;  pouls  très  fréquent,  aaorene,  diarrhée,  insomnie, 
abattement,  teinte  plombée  du  visage. 

C'est  dans  cet  état  que  le  malade  fut  passé  le  9  avril  dans  le  ser- 
vice. On  retira  par  la  ponction  un  litre  de  liquide  purulent,  conte- 
nant de  nombreux  streptocoques» 

Le  10,  la  température  était  tombée  le  matin  à  87H.  P.  104.  R.  43. 
La  langue  était  blanche,  la  muqueuse  pharyngienne  rouge  ;  les  amyg- 
dales un  peu  gonflées,  n'étaient  recouveiles  ni  de  fausses  membranes 
ni  de  dépôt  pultacé.  Les  ganglions  sous-maxillaires  et  cemicaux 
n'étaient  pas  augmentés  de  volume.  Le  foie  débordait  è  peine  les 
fausses  côtes.  L'urine  était  urobilique  et  présentait  un  léger  numge 
d'albiimîiie. 

La  diarrhée  n'existait  pi  as.  Le  malade  se  trouvait  mieux  que  la 
veille  et  respirait  plus  fecilement;  enfin  le  point  de  côté  avait 
disparu. 

Nouvelle  ponction  dSm  litre  le  12. 

L'amélioration  se  maintint  pendant  trois  jours. 


Le  14,  aa  matins  le  malade  fut  pris  de  grands  frissons,  de  nou- 
Yeiles  doaleurs  de  cÔ(é,  de  dyspnée  très  yive.  La  température  s*éleva 
à  40«  le  pouls  à  160.  TL  45. 

On  fit  Vempydme  le  15  aTec  lavage  pleural  au  dilorure  de  zinc 
(2  0/0).  Les  précautions  antiseptiques  furent  rigoureusement  prises. 
L*état  général  du  malade  était  mauyais. 

La  fièvre  oscillait  entre  39«2  le  matin  et  39o5  le  soir.  Le  lendemain 
de  l*opération,  Toppression  était  aussi  vive  que  la  veille  ;  il  existait 
un  souffle  tubaire  au  niveau  de  la  fosse  sous-épineuse  droite  ;  dans 
le  tiers  inférieur  du  thorax,  les  vibrations  étaient  abolies  et  le  poumon 
était  complètement  silencieux  :  le  malade  était  atteint  de  pleuro- 
pnenmonie  droite. 

Le  17,  trois  jours  après  Tempyème,  le  thermomètre  marquait  40** 
-—  P.  120  — -  R*  35.  L'évolution  de  la  pleuro-pneumonie  se  pour- 
suivait. 

La  température  descendit  à  38«4  le  18  au  soir  ;  la  faiblesse  et  la 
prostration  étaient  de  plus  en  plus  accusées. 

Le  malade  mourut  le  19. 

Aii/c^n^. —  Le cœur  pèse 430.gr «et  contient  de  nombreux  cail- 
lots cnioriques.  L'endocarde  n*est  pas  altéré.  La  surface  du  péri- 
carde est  lisse  ;  sa  cavité  renferme  environ  100  grammes  de  liquide 
citain,  dont  on  recueille  une  partie  avec  des  pipettes  stérilisées.  On 
recueille  ainsi  on  peu  de  sérosité  infiltrant  le  tissu  cellulaire  du  mé- 
diastin  antérieur. 

Le  foie  pèse  2,560  grammes  ;  il  a  une  teinte  Jaune  brun  p4ie;  la 
bile  est  jaune,  peu  épaisse^  renferme  de  Furobiline. 

Les  reins  pèsent  Tun  220  grammest  l'autre  270  granunes.  Ils  se 
décortiquent  bien  ;  la  substance  corticale  contient  quelques  petits 
kystes.  Toute  la  glande  est  pâle. 

Rate  :  320  grammes,  mpUoi  un  pou  diffluente. 

Intestin  légèrement  injecté  par  places. 

La  plèvre  gauche,  épaissie,  est  recouverte  d'un  dépôt  de  fausses 
membranes.  Le  poumon  correspondant  est  coi^estionné  ;  il  crépite 
sous  le  doigt  et  surnage  à  répreuve  de  Teau. 

La  plèvre  droite  est  tapissée  de  fausses  membranes  fibrineuses. 
Elle  contient  plus  d'un  litre  de  liquide  séro-purulent,dont  on,  recueiUe 
une  partie  pour  être  examinée  au  nucroacope. 

Le  poumon  droit  est  congestionné  an  sommet.  Les  lobes  moyen  et 
inférieur  sont  atteints  d*hépatisation  grise. 
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Le  liquide  përicardique,  pleural  du  côté  droit,  et  la  sérosité  qui 
iofiltre  les  mailles  du  médiastin,  renferment  des  streptocoques. 

Ces  microorganismes  sont  retrouvés  également  dans  les  capil- 
laires du  foie  qu'ils  obstruent  par  places.  Autour  de  ces  foyers, 
chargés  de  streptocoqueR,  les  cellules  hépatiques  sont  généralement 
atteintes  de  dégénérescence  graisseuse. 

III 

Pleurésie  purulente  à  streptocoques  (Torigine  pharyngée.  Empyème. 
Mort,  Fusée  purulente  rétro-pkaryngo-œsophagienne  s^ouvrant 
dans  la  cavité  pleurale  droite. 

X...,  âgée  de  19  ans, entrée  le  17  mars  1889,  salle  Rostan,  lit n^  16. 

Les  antécédents  héréditaires  n*offrent  rien  d'intéressant  à  noter. 
Variole  à  7  ans.  Pas  de  manifestations  scrofuleuses  dans  l'enfance. 
La  menstruation  s'est  établie  à  14  ans  et  a  toujours  été  régulière. 

La  malade  est  à  Paris  depuis  cinq  mois  et  sert  comme  domestique 
chez  un  marchand  de  vin. 

Elle  a  été  prise  il  ya  douze  jours  d'un  violent  mal  de  gorge  avec 
lassitude  générale,  anorexie,  flèvre,  abattement.  Depuis  lors  elle  a 
toujours  gardé  le  lit.  Dans  la  nuit  du  3  au  4  mars  elle  a  ressenti  à 
droite  un  point  de  côté  d'une  grande  violence.  De  plus  en  plus  souf- 
frante elle  entre  à  l'hôpital  le  7  mars. 

Etat  de  la  malade  à  son  entrée  dans  le  service  :  Elle  est  prostrée, 
abattue  et  répond  péniblement  aux  questions  qu^on  lui  pose.  Son 
teint  est  pâle,  ses  membres  sont  un  peu  amaigris. 

Elle  se  plaint  immédiatement  de  la  gorge.  La  langue  est  trem- 
blante, recouverte  d'un  enduit  blanchâtre,  rouge  sur  la  pointe  et  les 
bords.  Toute  la  muqueuse  pharyngienne  est  uniformément  rouge. 
Les  amygdales  ne  sont  pas  augmentées  de  volume  ;  aucune  fausse 
membrane  ne  les  recouvre  ;  elles  sont  douloureuses  au  toucher.  Pas 
d'adénopathie  sous-maxillaire  ni  cervicale. 

Ni  épistaxis,  ni  vomissements.  Anorexie  absolue.  Ck>n8tipation 
léfcère.  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  d'un  travers  de  doigt. 

L'urine,  légèrement  urobilique,  contient  un  nuage  d'albumine. 

La  dyspnée  est  vive.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine  ne  fait  entendre 
aucun  bruit  anormal  ;  les  vibrations  sont  perçues  ;  la  sonorité  est 
normale.  —  A  droite,  la  respiration  est  faîble,la  tonalité  plus  élevée 
au  sommet  Dans  les  deux  tiers  inférieurs  absence  de  murmure  vési- 
culaire,  matité,  dilatation  légère  du  thorax,  soufQe  en  e  au  niveau  de 
la  fosse  sous-épineuse. 
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Le  pouls  bat  quatre-vingt-dix  fois  par  miDute  ;  les  battements  du 
cœur  ne  s'accompagnent  d'aucun  souffle. 

La  température  qui  atteint  ce  matin  37o6,  s'élevait  hief  soir  à  38<>2. 

L'état  général  est  plus  mauvais  que  ne  le  voudrait  la  pleurésie  or- 
dinaire. 

Diagnostic  :  Pleurésie  infectieuse  d'origine  pharyngée. 

Traitement  :  Lait,  bouillon,  toniques; 

11  mars.  La  malade  est  tout  aussi  prostrée  qu'à  son  entrée  dans 
le  service.  Elle  a  cinq  à  six  selles  liquides  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Une  ponction  de  la  plôvre  droite,  faite  avec  la  seringue  de  Pravaz, 
donne  issue  à  un  peu  de  liquide  troiûble  louche  floconneux.  Des 
lamelles  préparées  avec  ce  liquide  et  colorées  avec  le  violet  de  gen- 
tiane, montrent  de  nombreux  streptocoques. 

Â  l'aide  de  l'appareil  Potain,  on  retire  300  grammes  de  liquide. 

Le  13.  La  diarrhée  persiste.  La  percussion  du  côté  droit  est  dou- 
loureuse ;  on  entend  des  frottements  à  la  hauteur  de  la  fosse  sous- 
épineuse;  plus  baSj  le  silence  respiratoire  est  complet. 

T.  M.  39«  8,  S.  390  2.  —  P.  124.  —  R.  38. 

Le  21.  L*état  général  ne  s'est  pas  modifié;  mômes  signes  thorâ- 
ciques.  Nouvelle  ponction  qui  permet  de  retirer  500  grammes  de 
liquide  purulent. 

T.  M.  39^2,  S.  3904.  —  P.  138.  —  R.  50. 

Le  25.  On  pratique  l'empyème  au  lieu  d'élection.  Un  litre  de  pus 
s'échappe  par  l'incision.  Lavage  de  la  cavité  pleurale  avec  une  solu- 
tion de  chlorure  de  zinc  à  2  0/0  et  une  solution  boriquêa  à  4  0/0. 
Nettoyage  de  la  paroi  thoracique  avant  et  après  l'opération  avec  le 
savon  et  l'eau  phéniquée.  Application  d'un  gros  drain  dans  la  plaie. 
Pansement  avec  la  gaze  saloiée  et  le  coton  salicylé. 

T.  M.  39»4,  S.  40O2.  —  P.  138.  R.  42. 

La  température,  qui  le  matin  était  à  39H,  loin  de  tomber  comme 
dans  les  cas  heureux,  s'élève  à40o2.  Les  causes  d'infection  n'avaient 
donc  pas  été  supprimées  par  l'empyème.  Le  pronostic  restait  donc 
des  plus  fâcheux. 

Le  26.  Nouveau  lavage  suivi  d'un  pansement  identique  au  précé- 
dent. 

T.  M..3908,  S.  40^2.  P.  150. 

Le  28.  Un  peu  d'albumine  dans  l'urine.  Cavité  pharyngienne  roxige 
et  un  peu  douloureuse,  mais  pas  de  tuméfaction  des  amydales  ni  de 
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la  muqueuse.  Anorexie  complète.  La  malade  prend  un  peu  de  bouillon 
et  de  lait.  Etat  général  toujours  mauvais. 

Le  3  ayril.  Stupeur.  Insomnie.  Langue  humide,  blanchâtre.  Pouls 
très  difficile  à  compter,  très  rapide  et  petit. 

On  a  fait  hier  le  pansement  ;  de  la  plève  est  sorti  tin  liquide  teint*^ 
de  sang. 

On  entend  dans  toute  la  poitrine,  à  droite  comme  à  gauche,  des 
râles  sous-crépitants. 

T.  M.3904,S.39<»6. 

Le  12.  La  malade  est  très  amaigrie,  la  peau  est  sèche,  le  visage  a 
une  teinte  terreuse.  Insomnie  persistante.  Douleurs  du  côté  droit. 

T.  M.  39S  S.  3902.  P.  148.  R.  46. 

On  est  obligé  actuellement  de  renouveler  le  pansement  chaque 
jour.  Un  liqtUde  séro^punUent  s'écoule  par  Tincision. 

Le  21.  Du  12  au  21,  aucun  changement  notable  dans  la  situation 
de  la  malade,  qui  est  comme  momifiée  dans  son  lit  et  présente  au 
maximum  le  cachet  de  l'infection.  Les  muscles  ont  litéralement 
fondu;  la  peau  est  colée  sur  les  os.  Son  teint  est  pâle,  blafard.  Elle 
geint  presque  sans  discontinuer  et  refuse  de  prendre  un  peu  de  lait 
ou  de  bouillon.  Sa  faiblesse  est  extrême.  Du  pus  s'écoule  en  assez 
grande  quantité  par  la  plaie  intercostale.  Les  bords  de  l'incision 
sont  décollés,  de  mauvais  aspect.  L'état  du  pharynx  ne  s'est  pas 
modifié. 

La  malade  meurt  le  24  avril  dans  l'adynamie  la  plus  complète. 

Autopsie.  —  Le  cœur  pèse  170  grammes.  Aspect  normal.  Péricarde 
et  endocarde  sains.  Le  foie  pèse  1.150  grammes,  sa  surface  est  lisse, 
son  tissu  est  gras.  Rein  gauche  :  100  grammes  ;  droit  95  grammes. 
La  veine  rénale  droite  contient  un  caillot.  La  capsule  s'enlève  facile- 
ment. La  substance  corticale  est  pâle. 

L'intestin  est  injecté  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur. 

Les  amydales,  à  peine  plus  volumineuses  que  normalement,  con- 
tiennent de  petits  abcès  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  à  celle 
d'un  pois.  Le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngo-œsophagien  est  le  siège 
d'une  fusée  purulente  bien  limitée  latéralement;  d'un  centimètre  el 
demi  de  largeur,  qui  se  dirige  vers  la  droite  à  partir  du  sommet  de 
la  cage  thoracique.  Là,  décollant  la  plèvre  pariétale  de  la  paroi  tho- 
racique,  elle  descend  jusqu'au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  poi- 
trine» où  elle  perfore  la  plèvre  et  débouche  dans  l'intérieur  de  la 
séreuse.  La  cavité  pleurale  droite  ne  contient  pas  de  liquide  ;  ses 
parois  sont  tapissées  de  fausses  membranes  grisâtres,  peu  épaisses. 
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Le  poumon  droit  est  congestionné  ot  non  hépatisô  dans  ses  deux 
tiers  supérieurs*  atélectasié  dans  son  tiers  inférieur.  Pas  de  tuber- 
cules* 

Le  poumon  gauche  eSt  congestionné  dans  toute  la  hauteur. 

La  ftisée  purulente  Tétro-pharyngo^œsophagienne  contenait  des 
streptocoques.  Les  marnes  miero^of|^ittsmes  ont  été  retrouvés  dans 
l'épaisseur  du  tissu  amygdalien. 


REYUE  GENERALE 


PATHOLOGIE   MÉDICALE 

Traitement  de  rempyèmepar  la  drafn  siphon,  par  Bulan  {Zeit. 
f.  Klin.med.,  Bd.  XVIIÎ,  Hfl  1-2,  1890).  —Dans  la  pleurotomie 
ordinaire,  pour  peu  que  répanchement  soit  libre,  Taccôs  de  l*air 
faTorise  raifaissement  du  poumon  dont  le  développement  et  le  déplis- 
semeart  sont  ainsi  siagniidrBmeDt  cmpédiés*  Quoi  (pie  «es  accidents 
de  pneamothorax  suite  de  pleurotomie  soient  plus  exceptionnels  q«e 
ne  le  marque  Tauteur^c'est  pour  y  parer  qu'il  a  imaginé  sa  méthode. 

Déjà  arec  le  trocart  4e  Reybard,  muni  d*une  baudruche,  raceès  de 
r«ir  était  érité.  L'auteur  fait  plus,  il  assure  une  diminution  de  pres- 
sion dans  la  cavité  pnrulente  et  favorise  ainsi  l'expansion  progres- 
sive et  régulière  du  poumon.  Les  points  essentiels  de  la  mélhode 
sont  les  suivants.  On  ponctioone  au  lien  d'élection  avec  un  trocart 
de  6  mm.  et  on  substitue  rapidement  à  Taiguille  un  cathéter  de  'Né- 
laton  ou  un  drain  résistant  maintenu  d'abord  fermé  ;  la  canule  étant 
retirée  par  dessus  le  drain,  on  fixe  celui-ci  à  la  paroi  thoractque. 
L'ouverture  libre  du  drain  est  alors  mise  en  communication  par  un 
ajatage  de  verre  avec  un  tube  en  caoutchouc  long  de  75  cm.  et  rem- 
pli d'une  liquide  antiseptique  (acide  borique  ou  phénîque)  ;  l'autre 
extrémité  dtt|  tube  garnie  d'un  poids  plonge  dans  nne  bonteille  à 
moitié  remplie  de  la  même  solutioD.  Le  tube  est  fixé  au  matelas  de 
façon  à  laisser  libre  à  c6té  du  malade  «une  longueur  de  40  cm. 
qui  évitera  les  tiraillements.  Un  pansement  régslier  entoure  le  tronc 
et  complète  le  système. 

Bis  que  l'appareil  est  ouvert,  drain  et  tube,  Tensemble  fonctionne 
eomme  un  siphon.  La  iMuteur  moyenne  d'an  lit  (50  cm.)  permet  de 
juger  arvee  quelle  pression  truTaille  cesiphoo,  et  quel  vide  relatif 
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permanent  il  entretient  dans  la  cavité  purulente,  vide  très  favorable 
au  retrait  de  la  cavité  et  à  Texpansion  pulmonaire. 

L'appareil  est  bien  supporté,  fonctionne  régulièrement  :  si  le  drain 
est  un  instant  oblitéré  par  un  amas  ûbrineuz,  un  léger  mouvement 
de  refoulement  en  agissant  sur  le  tube  y  remédie  très  aisément.  On 
change  le  drain  le  plus  tard  possible,  quand  il  est  devenu  trop  étroit. 
Lorsque  l'écoulement  est  très  diminué,  le  malade  se  lève  avec  son 
tube  plongeant  dans  une  bouteille  portative  fixée  au  tronc  :  vers  la 
fin  même,  on  coupe  le  drain  au  ras  de  la  peau,  on  met  une  épingle  â 
maillot,  un  opercule  de  baudruche  et  un  pansement  absorbant. 

Cette  méthode  a  fourni  à  l'auteur  de  bons  résultats,  quels  que  fus* 
sent  l'âge  des  sujets,  les  caractères  de  la  pleurésie,  etc..  Il  préfère 
seulement  la  pleurotomie  en  cas  d'épanchements  putrides. 

L'auteur  a  pu  encore,  par  cette  aspiration  pleurale,  aider  très  uti- 
lement à  la  fermeture  de  petites  cavités  avec  trajets  fistulenx  per- 
sistant depuis  plusieurs  mois  à  la  suite  de  l'incision  ordinaire. 

GiROOX. 

Gontrlbation  à  Tétade  de  Tentérite  membranense,  par  Kitasàwa 
(Zeit.  f.  Klin.med.  Bd.  XVIJI,  Hft  1-2,  1890).  -*  L*auteur  s'attacbe 
moins  à  étudier  les  caractères  cliniques  de  Taffection,  qu'à  fixer  le 
point  beaucoup  plus  controversé  de  la  place  qu'elle  doit  prendre 
dans  le  cadre  nosologique  ;  malgré  d'intéressantes  recherches  pour- 
suivies surtout  en  France  (Laboulbène,  Siredey,  etc.),  en  Angleterre 
(Wbiteheadi  Woodward),  et  en  Allemagne  (Leyden»  Nothnagel,  etc.)» 
la  nature  de  l'afiection  est  encore  très  controversée. 

On  sait  la  manière  dont  elle  se  manifeste  :  chez  des  femmes  ner- 
veuses et  habituellement  constipées,  survient,  avec  ou  sans  coliques 
et  douleurs  sur  le  trajet  du  côlon  descendant,  Tévacuation  soit  de 
matières  fécales  mélangées  de  produits  membraneux,  soit  de  ces  der- 
niers seuls.  Ceci  constitue  une  sorte  de  crise,  qui  peut  être  suivie 
d'un  repos  de  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines. 

MaerosGopiquement,  les  masses  membraneuses  présentent  surtout 
l'aspect  de  lamelles  ou  de  cylindres  pleins  ;  on  voit  plus  rarement 
les  formes  réticulaires  ou  arborescentes.  Ces  produits  sont  légers, 
mous,  peu  extensibles,  ordinairement  gris  blanc  ou  plus  rarement 
noirâtres  et  même  rosés  ;  ils  ne  sont  pas  transparents. 

Au  microscope,  la  plus  grande  partie  de  ces  masses  est  consUtuée 
par  des  débris  d'épithélium  cylindrique,:  cellules  complètes,  cellules 
fragmentées,  cellules  en  séries  encore  adhérentes  à  la  membrane 
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basale.  éléments  en  dégénérescence  graisseuse,  pas  de  cellules  cali- 
cîformes.  La  substance  intermédiaire,  striée  ou  granuleuse,  présente 
ordinairement  les  réactions  de  la  mucine«  Il  8*7  mêle  une  grande 
quantité  de  bactéries  et  de  champignons.  Exceptionnellement  on 
notait  des  parties  d'apparence  fibrineuse  (réaction  Gram-Weigert). 

Dans  les  cas  où  Texamen  nécropsique  a  été  fait  occasionnellement, 
rintestin  ne  présentait  rien  de  particulier  (Rothmann,  Marchand). 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  et  la  nature  de  cette  affection, 
on  a  émis  trois  théories  principales. 

1«  C'est  une  entérite  catarrhale  chronique  (auteurs  français  et 
anglais]. 

2*'  C'est  une  inflammation  croupale  (Leyden). 

30  n  n'y  a  rien  de  catarrhal  ni  de  croupal  dans  cette  affection. 
C'est  une  simple  colique  muqueuse  (Nothnagel)  ou  une  névrose 
8ôcrétoire(Leube).  L'auteur  pense,d'après  ses  recherches  personnelles 
que  le  catarrhe  chronique  existe,  mais  que  les  troubles  locaux  tenant 
à  la  stase  des  matières  et  les  phénomènes  névropathiques  donnent  h 
Taffection  sa  véri table  physionomie.  Gibodb. 

Lésions  intestinales  da  la  fiéTre  typhoïde,  par  F.  Mabguand  {Cen- 
tralb.  f.  allg.  PaikoL  und,  pathol.  anatom,,  Bd.  I,  p.  121, 1890). 
—  On  explique  généralement  la  formation  des  eschares  typhiques 
dans  l'intestin,  parla  nécrose  des  follicules  isolés,  et  des  plaques  de 
Peyer  tuméfiées  et  pulpeuses.  Cette  nécrose  elle-même  est  due  à  une 
insuffisance  de  l'irrigation  et  de  la  nutrition  dans  ces  plaques,  leurs 
▼aisseaux  étant  étranglés  par  la  prolifération  embryonnaire  insépa- 
rable du  processus  typhique.  Le  yirus  spécifique  fait  le  reste. 

A  côté  de  ce  type  général  dont  la  vérité  est  incontestée,  l'auteur  a 
observé  une  variété  anatomique  qui  mérite  une  mention.  Sur  un 
intestin  recueilli  dans  de  bonnes  conditions, à  la  deuxième  semaine, 
il  a  pu  constater  la  forme  suivante  d'altération  des  plaques  de 
Peyer.  Toute  la  partie  d'apparence  escharifiée  et  commençant  à 
s'isoler  par  la  périphérie  pour  former  un  ulcère  cupulaire,était  cons- 
tituée par  un  exsudai  pseudo-membraneux  déposé  sur  la  plaque,  y 
adhérant,  mais  s'en  distinguant  formellement.  La  pseudo-membrane 
avait  une  apparence  striée  et  était  constituée  de  faisceaux  fibrinenx 
avec  traînées  leucocythiques  interposées.  On  retrouvait  au-dessous 
de  la  membrane  une  grande  partie  de  l'épithélium  intestinal  et  les 
glandes  de  Lieberkhun  reconnaissables.  C'est  seulement  au  centre 
que  la  limite  entre  la  pseudo<-membrane  et  la  muqueuse  infiltrée 
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était  imponiblo  à  fixer.  Dftns  cette  deniiàre  lee  léaions  étaient  sur- 
tout  caiaetériaéee  par  la  tuaéfàciioa  dae.  fôliiculea»  la  fonnatioa 
d'amaa  lymphatiques  interatitiela  et  périvaaeulaîrea,  enfin  an  œstain 
ôpaiaaiasflmeBi  boflaogène  de  la  gaogue  conjoacUver  Lee  oovehes 
superficielles  de  la  fannaa  neiDbmie  iwiCMnaaient  d'aboodanta  amas 
badénoM. 

Il  y  aaraii  donc  placer  dans  Tbiatoire  aaateoûqiie  da  la  fièvre 
typfacîde,  pour  de»  ptoceasua  iateatinaos  dipbtâriquea  ou  ccoupenx 
(au  sens  allemand). 

L*antenr  a  encofe  eheerrè  dMs  da  groaaea  satea  typhi^oaa  «ne 
hypertrophie  des  follicules  donnant  Timpression  d*une  éruption 
tuberculeuse  miiiaire  récente,  et  dana  les  gangtiona  méaentèriqiies 
da  pelitea  nodosiiéa  p&Iea,  feyera  de  néeroae  analogaea  à  ceux  qne 
décrit  OErtel  dans  lea  ganglions  diplUériqaeB.> 

GiaoDB. 
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Traitement  de  la  tuberculose  par  les  injectioQB  hypodermiques  de  gaiacol 
et  d'iodoforme  en  solution  dans  l'huile  d'olives  stérilisée.  —  Cholécys- 
tectomie  et  cholécystotomie.  —  Stéthomêtrie  thorac^que  et  hypohéma- 
tose.  —  Résection  du  rectum  pour  cancer  annulaire.  —  Choléra  de  la 
mer  Rouge  eu  1890. 

Séance  du  24  féorier.  —  Election  de  deux  correspondants  natio- 
naux dans  la  preoùôre  difiaion  (médecine).  MM.  de  Brun  (de  Bey- 
rouUi)  et  Traaiour  (de  Nantes). 

— >  Rapport  de  M.  Worms  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  Qrehant, 
relatif  au  dosage  comparatif  de  racide  carbonique  contenu  dans  les 
muscles  et  les  tisaus.  Le  nouveau  procédé  de  dosage  de  l'acide  car- 
bonique contenu  dans  les  tissus,  les  muscles  en  particulier,  imaginé 
par  M.  Grebant,  consiste  à  faire  dissoudre  un  certain  poids  de  mus- 
clés  dans  une  solution  aqueuse  de  baryte,  maintenue  pendant  quel- 
quea  heures,  dans  un  bain  d'eau  bonillante  à  lOO®. 

—  M.  Ollivier  communique  un  certain  nombre  de  faita  relatifs  à 
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la  tnaismiasibiliké  de  la  tuberculose  par  le  lait  de  Tache.  Des  rensei- 
gnementa  sorrenas  ulténearemest  ont  certaineme&t  diminué  la 
valeur  de  ces  faits  ;  cependant  c'est  un  point  qui  paratt  aequis  aujour» 
d'httiy  ei  11,  Nocard  rapporte  une  observation  d^oti  \l  conclut  que  le 
lait  de  Tache  doiik  toujours  ôtro'  bouilli,  non  seulement  quand  la  pro- 
venance en  est  inconnue,  mais  môme  quand  la  vache  kitidre  préseste 
les  apparences  d'une  bonne  santé. 

—  M.  le  D'  Galeiowski  donne  lecture  d'un  mdmoire  sur  le  traite- 
ment de  l'épithôlioma  palpébral  parrapyonineCpioksanine  des  Alle- 
mands). 

Séance  du  3  mars.  -^  Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  4«  division  (physiquoi  chimie,  pharmacie).  MM.  Haller  (de 
Nancy)  et  Merget  (de  Bordeaux). 

—  Communication  de  M.  Picot  (de  Bordeaux)  relative  au  traite- 
ment de  la  tuberculose  et  de  la  pleurésie  tuberculeuse  par  les  injec- 
tions sous-cutanées  de  gaïàcol  et  dlodoforme,  en  solution  dans 
rhuile  d'olives  stérilisée  et  la  vaseline.  L'auteur  n*a  pas  la  préten- 
tion d'apporter  un  remède  contre  la  tuberculose,  mais  simplement 
d'exposer  les  résultats  heureux  qu'il  a  obtenus  chez  certains  tuber- 
culeux et  dans  les  cas  de  pleurésie  consécutive  à  la  tnberculose.  Le 
médicament  qu'il  a  employé  consiste  en  injections  hypodermiques 
d*un  liquide  contenant  par  centimètre  cube  1  centigramme  d'îodo- 
forme  et  5  centigrammes  de  galacoU  On  injecte  d'abord  1  centimôtre 
cube,  puis  progressivement  jusqu'à  3  par  jour. 

Le  médicament  ainsi  injecté  sous  la  peau  est  réellement  absorbé; 
il  pénètre  dans  le  sang  et  la  preuve  de  son  absorption  est  fournie 
par  l'analyse  des  urines.  Ces  injections  sont  absolument  inoffènsives 
au  point  de  vue  local  ;  elles  ne  sont  le  plus  souvent  suivies  d^aucune 
réaction  générale  ;  elles  sont  sans  influence  sur  les  fonctions  diges* 
tives;  elles  ne  déterminent  aucun  phénomène  pathologique  du  côté 
de  la  sécrétion  urinaire  ;  enfin  elles  ne  provoquent  pas  la  production 
de  nouvelles  granulations  et  de  tubercules  dits  submiliaires,  et  ne 
déterminent  aucune  poussée  congestive  au  pourtour  des  lésions 
tuberculeuses  anciennes,  ni  dans  la  cavité  des  cavernes,  ni  autour 
des  granulations.  Quant  à  leurs  effets  thérapeutiques,  voici  le  résultat 
des  observations  de  M.  Picot. 

Sar  25  malades  traités  jusqu'à  ce  jour,  3  ont  succombé  aux  suites 
naturelles  d'une  tuberculisation  pulmonaire  arrivée  au  dernier  degré. 
Mais  môme  chez  ces  trois  sujets  on  a  pu  constater  que  les  cavenies 
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ne  contenaient  plus  de  matière  ca86euae«  ni  m6mf|  de  liquide  ;  en 
outre,  leB  ulôéraiions  tuberculeuses  présentaient  un.  caractère  tont 
particulier  :  au  lien  d*ôtre  recouTertes  de  détritus  caséeux,  comme  le 
fait  est  habituel,  leur  fond  avait  une  coloration  rosée;  leurs  bords 
n'étaient  pas  déchiquetés  ni  flottants,  mais  bien  ratatinés,  adhérents 
et  comme  attirés  vers  le  centre  de  Tulcéra^io^.  Tout  autour  de  ces 
ulcérations,  la  muqueuse  intestinale  était  pllssée  et  rétractée  et  pré- 
sentait comme  un  acheminement  vers  la  cicatrisation. 

Chez  14  malades  dont  la  tuberculose  arrivée  au  moins  au  second 
degré  était  démontrée  par  des  phénomènes  stélboscopiques  indé- 
niables et  par  la  présence  des  bacilles  dans  les  crachats,  on  a  obtenu 
sinon  la  guérison  —  au  moins  apparente  —  du  moins  une  améliora- 
tion considérable,  se  traduisant  par  l'assèchement  des  cavernes,  la 
cessation  de  la  toux,  la  suppression  de  l'expectoration^  la  chute  de 
la  fièvre,  l'augmentation  du  poids  du  corps,  la  suppression  des  sueurs 
nocturnes,  le  retour  de  Tappétit  et  des  forces. 

Enfin  sur  huit  cas  de  pleurésie,  trois  guérîsons  et  chez  les  cinq 
autres,  encore  en  traitement,  une  amélioration  notable. 

—  M.  Laborde  fait  remarquer  qu'un  de  ses  anciens  élèves, 
M*  Pigubl,  préparateur  aux  travaux  pratiques  de  physiologie,  chef  de 
clinique  de  la  Faculté,  a  commencé,  il  y  a  trois  mois,  par  appliquer 
aux  tuberculeux  le  traitement  par  les  injections  au  galacol  dissous 
dans  Thuile.  Il  se  sert  d'un  liquide  contenant  par  centimètre  cube 
14  centigrammes  d^eucalyptol,  5  centigrammes  de  gaTacol  et  1  cen- 
tigramme d'iodoforme.  Les  doses,  variabies  suivant  les  cas,  sont  de 
5  à  10  centimètres  cubes  de  liquide  par  jour.  Les  meilleurs  résultats 
ont  été  obtenus. 

D'autre  part  le  D' Roussel  (de  Genève)  adresse  une  réclamation  de 
priorité  au  sujet  de  la  communication  de  M.  Picot;  et  M.  le  D**  Gavoy, 
médecin  principal,  actudlement  attaché  à  l'hôpital  militaire  de  Lille, 
adEesse  à  TAcadémie  une  note  manuscrite  datée  du  6  mars  sur  le 
traitement  de  la  bronchite  tuberculeuse  par  les  injections  hypodermi- 
quesd'iodoforme,rappelantet  confirmant  cellequ'ellea  insérée  d'abord 
dans  \9i  Gazette  médicale  de  Paris^  le  6  février  dernier,  tandis  que 
M.  Picot  n'expérimente  sa  méthode  que  depuis  deux  mois,  M.  Garoy 
fait  remonter  à  deux  ans  sa  propre  expérimentation.  Les  effets  thé- 
rapeutiques observés  sont  les  mêmes.  Ce  n*est  là  sans  doute  qu'une 
question  de  coTncidence. 

•«-M.  le  D*^  Quénu  comnranique  un  mémoire,  avec  présentation  de 
malade,  sur  un  nouveau  procédé  de  thoracoplastie. 
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»  M.  le  D*  Ladottbie  (de  Tours)  coQunaniqoe  on  mémoire  sur  le 
muscle  épitrochléo-olôcranien  et  sa  signiûcatioa  au  point  de  vue  Ae 
l'anthropologie  zoologique. 

—  Enfin  M.  Brouardel  a  clos  la  série  des  discours  relatifs  à  la  vac- 
cine obligatoire  par  une  réfutation  éloquente  de  la  non  moins  élo» 
quente  communication  de  M.  Lefort. 

Séance  du  10  mon.  —  M.  Constantin  Paul  offre  de  la  part  de  M.  le 
D' Desnos  (de  la  Charité)  une  brochure  intitulée  :  de  l'csdème  rhu- 
matismal. C'est  une  affection  encore  peu  connue*  très  douloureuse, 
qui  résiste  à  la  plupart  des  remèdes  employés  contre  le  rhumatisme, 
mais  qui  cède  rapidement  aux  applications  chaudes  des  boues  de 
Dax. 

—  M.  Laonelongue  offre  à  l'Académie  le  premier  volume  de  son 
traité  des  affections  congénitales.  Cest  la  première  fois  qu'on  a 
essayé  d'exposer  méthodiquement  les  affections  des  bourgeons  de 
l'embryon,  des  arcs  branchiaux  et  des  fentes  branchiales,  matières 
que  contient  exclusivement  cet  ouvrage. 

—  Election  de  deux  correspondants,  étrangers  dana  la  !■•  division 
(médecine),  MM.  Rindfleisch  (de  Wunbourg)  et  Corradi  (de  Pavie), 

—  Rapport  de  M.  Mathias  Duval  sur  deux  mémoires  de  M.  le 
D*  Ledèuble  (de  Tours) relatifs:  V,km  treate~trois  muscles  préster^ 
naux  ;  2»  à  la  reproduction  chez  l'homme,  de  la  formule  aortiqne  de 
l'orang,  du  gibbon,  de  tous  les  autres  singeif  «t;des  carnassiers. 

—  Communication  de  M.  Terrier  relative  à  ses. recherches  sur  la 
thérapeutique  chirurgicale  dea  affections  des  voies  biliaires.  U  s*agit 
aujourd*hui  d'une  observation  d'ablation  de  la  vésicule  pour  combattre 
des  accidents  d'ictère  à  répétition  avec  coliques  hépatiques,  accidents 
qui  dataient  de  7  années  et  qui  ne  faisaient  que  s'aggraver.  Malgré 
le  succès  de  son  intervention  M.  Terrier  estime  que  dans  des  cas 
analogues  la  cholécystotomie  sera  préférable  à  la  cholecystectomie. 
Seulement  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  vider  la  vésicule  de  ses  cal- 
culs et  de  sa  bile,  il  faut  pratiquer  une  ouverture  permanente  ou 
plutôt  temporairement  permanente  à  la  vésicule.  (lelte  ouverture 
permet  de  donner  issue  à  la  bile,  voire  même  aux  nombreux  calculs 
des  conduits  hépatiques.L'avantage  de  la  cholécystotomie  c'est  qu'on 
peut  garder  aussi  longtemps  qu'on  le  veut  la  fistule  biliaire,  qui  joue 
en  quelque  sorte  le  rOle  de  tube  de  sûreté,  et  qui  permet  de  s'assurer 
que  le  cours  de  la  bile  est  bien  rétabli,  que  la  lithiase  biliaire  a  cessé 
et  ne  tend  pas  à   se  reproduire,  enfin  que  les  bactéries  du   liquide 
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biliMTdybictéiiai  dont  !•  rOI^  est  iwléDiàble  ti^ourd'hiii  dans  la  pro- 
duction des  angioGholitei,  ont  oomplètamant  disparu.  Arec  la  cbo- 
lecystectomie  des  coliques  hépatiques  présentes  disparaissent  ;  mais 
il  se  peut  qu6  la  lithiase  biliaire  (se  reproduise^  auquel  cas  cette  opé- 
ration doTient  totalement  iiaUe,  taadis  qu'afec  la  cholécystaloaûe 
le  résultat  persisterait. 

—  M.  le  D' Ouvernet  lit  une  note  sur  la  prophylaxie  de  la  syphilis 
ooneeniant  la  contre-tisile  des  nourrioea. 

^  La  longue  disoassioii  siur  la  dépopulation  en  France  semble 
heureoaement  toaeher  à  sa  fin.  Dans  un  xapport  aussi  bref  que  le 
penneUait  celte  question  complfge,  M*  Rochard  a  résumé  les  nom- 
breuses eommunioations  fûtes  sur  ce  siyet  4ans  les  séances  précé- 
dentes et  a  proposé  à  TAcadémie  Tadoption  d'une  série  de  vosui  doat 
noua  donnerons  renoncé  quand  seront  enfin  clos  les  derniers  débats 
auxquels  ils  ne  maniqusront  pas  de  donner  lieu. 

Sémcodu  17  mort*  —  Rapport  de  M.  Bouchardat  sur  Is  fente  des 
eaux  minérales  par  les  pharmaciens*  L*Aoadémîe  a  f  otô  Tadoption 
de  l'avis  suivsatà  transmettre  sa  mimstro  :  La  vente  des  eaux  mi- 
nérales naturelles  fitangaises  et  étrangàrea  doat  la  vente  est  auto- 
risée, par  dea  tiers  non  pourvus  de  diplômes  dfi  pharmacien,  ne  pa- 
rait présenter  aucun  inconvénient,  sauf  an  ce  qui  concerne  :  i«  les 
eaux  minéralea  purgatives  frangaiaes  et  étrangères  \  V  Teau  arseni- 
cale de  la  fiourbottla  \  i<>  les  eaux  minéralea  aulfureuses. 

-*  Rapport  deM.I>iyardin^4eaumels  aur  un  travailconoernantla  sté- 
thométiie  nonnala  etrhypohématose,  par  le  d' Maurel  (dcTbulonae}. 
Qraee  à  son  appareil  M.  Maaral  a  établi  cette  loi  qu*à  l'état  aarmal, 
il  1mA  à  rhomme  8  oentim.  carrés  de  section  thoraoique  pour  i  centim. 
de  taille  et  8  centim.  carrés  es  la  même  seatian  par  kilogramme  du 
poids  du  corps.  Bt  c'est  encore  giuidé  par  lea  recherches,  qu'il  a 
établi  son  second  mémoire,  de  l'hypakémaioief  dans  lequel  il  fait 
l'étude  clinique  dea  troubles  qui  surviennent  quand  l'étroitesae  du 
thorax  ne  permet  plus  une  hématose  suffisants,  et  des  moyens  aptes  é 
V  obvier.  Le  principal  do  ces  moyens  est  la  gynnastique  respiratoire. 

<*-*  Rapport  de  M.  Guérin  aur  une  observation  de  Résection  du  rec- 
tum pour  cancer  annaiaire,  communiquée  par  le  D*  Houzel  (de  Bou- 
logne). Cette  opération  a  été  longtemps  considérée  comme  dange- 
reuse et  nuisible.  Cependant  M.  Guérin  l'a  praticpiée  avec  succès  un 
grand  nombrs  de  fois  depuis  trente  ans.  Seulement  il  faut  reconnaître 
le  mal  à  sa  première  période  alors  qu'il  est  borné  au  voisinage    du 
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sphincter,  à  une  disUnoe  qui  ne  dépasse  pas  $  ou  6  centim.  Il  n'en 
est  pas  do  même  qnand  le  néoplasme  a  enyahi  ou  s*est  déreloppé  au 
▼oiainage  da  sphincter  d'Obanrn.  Outre  qu'il  est  plus  difficile  de  Tat* 
teindre  par  une  opération  dans  les  plus  profondes  racines,  il  8*in« 
filtre  plus  facilement  et  plus  Tite  dans  les  tissus  voisins*  La  résec* 
tien  du  eoccjz  et  même  du  sacrum  peuTont  être  rendues  nécessaires  ; 
et  on  peut  y  recourir  anjourd'hui  qu'on  sait  que  la  membrane  médul- 
laire des  os  n'est  pins  le  point  de  départ  de  la  production  de  l'infec' 
tion  parolante*  indépendamment  des  agents  extérieurs» 

—  Communication  de  M.  Proust  sur  le  choléra  de  la  mer  Rouge  en 
1890.  En  TOiei  les  conclusions  : 

1°  La  choléra  de  Camaray  a  été  importé  par  on  naTîre  anglais  to* 
nantde  l'Inde  ;  2"  le  choira  de  Hedjaz  semble  sToir  été  importé  par 
la  voie  maritime  ;3"ie  pèlerinage  de  la  Mecque  est  une  menacé  cons- 
tante  pour  l'Europe  ;  4*>  les  mesures  prescrites  à  l'égard  des  pèlerins 
se  fendant  à  la  Mecque  n'ont  pas  empoché  le  cboléra  de  s'y  déve- 
lopper ;  il  est  donc  nécessaire  de  perfectionner  les  moyens  employés 
jusqu'ici  ;  S*"  les  mesures  de  prophylaxie  prescrites  par  le  conseil 
d'Alexandrie  au  moment  du  retour  des  pèlerins  ont  empêché  cette 
année  le  choléra  de  gagner  rfigypte  et  l'Europe.  Il  y  a  donc  lieu  non 
seulement  de  maintenir  ceCîonaeil,  mais  encore  de  lui  donner  plus 
d'autorité  et  de  le  rendre  réellement  international.  Il  y  a  lieu  égale* 
ment  d'augmenter  le  nombre  des  lazarets  de  la  mer  Rouge  et  les 
moyens  d'assainissement  et  de  désinfection. 

—  La  fin  de  la  séance  a  été  employée  à  la  discussion  des  conclu- 
sions du  rapport  de  M.  Bochard. 
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Froid.  —  GlycoBe.  —  Ferment.  —  Peau.  —  Acide  phênique. 

Séance  du  16  février  1891.  —  De  Paction  des  froids  excessifs  sur 
les  animaux,  par  M.  Colin.  D'après  le  résultat  de  ses  expériences, 
l'auteur  conclut  que  le  degré  de  résistance  au  froid  de  chaque  espèce 
domestique  dépend  :  1»  de  la  puissance  de  calorification  inégalement 
développée  ;  2®  de  la  force  de  réaction  qui  active  la  circulation  dans 
les  parties  superficielles  du  corps;  3®  de  la  faible  conductibilité  du 
pelage,  des  toisons  ou  foumues,  qui  peuvent  restreindre  énormément 
les  pertes  de  calorique  ;  4*  de  la  faible  impressionnabilité  des  appa- 
reils organiques»  particulièrement  de  celui  de  la  respiration,  des 
séreuses,  des  reins  et  autres  viscères. 
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La  dernièra  coodUion  a  une  importance  c^apikala.  Si  l'impression- 
nabiliié  est  9xagèré%  comme  sur  les  animaax des. contrées  chaudes, 
les  autres,  si  bien  réalisées  qu*eUe8  puissent  être,  ne  réussissent  pas, 
même  ensemble,  à  eoajurer  les  effets  funestes  des  basses  tempéra- 
tures de  longoft  durée  snnrenant  sans  transition  insensible.  Chacnne 
des  conditions  de  résistance  au  fnni  a  une  yaleur  ifui  peut  être,  dans 
la  pratique,  déterminée  d'une  manière  suffisamment  exacte  :  la  puis* 
sance  de  calorification,  par  le  degré  auquel  se  maintient  la  tempé- 
rature animale  de  Tensemble  du  corps  et  par  la  somme  des  pertes 
éprouvées  en  un  temps  donné;  la  force  de  réaction  par  la  tempéra- 
ture de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous*cutané;  raotion  protec- 
trice des  plumes,  fourrure,  toison,  par  le  degié  de  chaleur  conserrée 
dans  leurs  couches  profondes  ;  enfin  la  susceptibilité  organique  par 
la  rareté  ou  la  fréquence  et  par  la  gravité  des  effets  pathologiqose  dus 
au  refroidissement 

Quant  à  la  valeur  de  la  résultante  des  conditions  précédentes  com  - 
binées,  elle  peut  être  mesurée  avec  assez  de  précision  par  robaer- 
vation  et  rexpérience. 

Les  animaux  qui  supportent  le  mieux  le  froid  sont,  par  ordre 
croissant,  le  lapin,  le  mouton,  le  bouc»  le  porc,  le  chien  et  les 
bipèdes.  Les  oiseaux  de  basse-cour  supportent  très  bien  les  froids 
les  plus  vifs. 

Séance  du  9  février  1891.  —  Action  de  certaines  substances  médi- 
camenteuses et  en  particulier  de  l'extrait  de  valériane,  sur  la  des* 
truction  de  laglycose  dans  le  sang,  par  M.  L.  Butte.  Les  premières 
expériences  de  Tsuteur,  entreprises  il  y  a  quelques  snnées  avec  des 
procédés  de  dosage  insuffisants,  n'avaient  donné  aucun  résultat.  De 
nouvelles  expériences  entreprises  avec  des  proeédés  perfecUonncà 
ont  fourni  A  l'auteur  quelques  résoltats  exacts  et  précis. 

L'addition  du  bicarbonate  de  soude,  de  la  morphine,  au  sang 
fraîchement  extrait  de  l'artère,  l'addition  d'extrait  de  valériane  a 
déterminé  un  ralentissement  considérable  de  la  destruction  de  la 
glyease.  il  en  a  été  de  même  après  l'injection  d'extrait  de  valériane 
dans  le  système  circulaire  d'un  chien.  L'auteur  se  propose  de  pour- 
suivre ses  recherches  sur  ee  sujet. 

Séance  du  2S  février  1891.  —  Ferment  glycoly tique  du  sang,  par 
MM.  R.  Lépine  et  Barrai.  A  un  chien  bien  portant  et  en  digestion, 
on  fait  une  saignée;  on  défibrine  le  sang  et  on  le  soumet  à  Tactioa 
d*un  puissant  appareil  centrifuge.  Le  sérum  se  sépare;  on  le  décante. 
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Ce  sérum  ne  possède  pas  de  pouToir  glyeolytique  sensible  ;  e'est-à-dire 
placé  pendsnt  une  heure  à  la  température  de  99K:.«  il  eonserre  sa 
teneur  en  sucre,  tandis  que  le  sérum  du  sang  normal  perd,  dans 
ces  conditions,  au  moins  un  quart  de  son  sucre. 

On  ajoute  alors  aux  globules  une  quantité  cTeâu'salée  fh)ide,  égale 
à  la  quantité  de  sérum  enlevée  et,  après  une  hotTelle  centrifugation, 
on  obtient  un  liquide  qui  est  un  mélange  d'eau  salée  et  de  sérum.  Le 
liquide  décanté  renferme  moins  dé  20  grammes  d*albumine  0/00, 
tandis  que  le  sérum  en  contient  au  moins  00  grammes  et  une  faible 
proportion  de  sucre.  On  Tadditionne  d'une  petite  quantité  de  glycose 
pur,  de  manière  que  le  liquide  renferme  enriron  2  grammes  de 
sucre  0/00  et  on  détermine  le  pouroir  glyeolytique.  On  trouve  que  son 
pouvoir  est  assez  notable. 

En  ajoutaot  de  nouveau  aux  globules  la  môme  quantité  d^eau  salée 
froide,  on  observe  de  nouveau  une  diminution  du  pouvoir  glyeo- 
lytique. 

Cette  expérience  prouve  que  le  pouvoir  glyeolytique  du  sang  ne 
peut  être  considéré  comme  une  propriété  vitale  du  sang,  puisque 
dans  ces  différents  liquides,  Tulbumine  décroît  énormément,  tandis 
que  le  pouvoir  glyeolytique  y  augmente,  en  même  temps  qu*il 
diminue  dans  les  globules.  Ce  transport  du  pouvoir  glyeolytique  des 
globules  dans  Teau  de  lavage  témoigne  en  faveur  de  Tidée  d*un  fer^ 
ment  soluble. 

Séance  du  9  mars  1891.  —  Lee  lésions  hislologiqaes  de  la  peau 
dans  la  rougeole,  par  M.  Catrin.  Sur  un  homme  mort  au  troisième 
jour  d'une  rougeole  boutonneuse,  l'auteur  a  observé  des  lésions  spé- 
ciales non  encore  décrites. 

La  lésion  principale  consiste  en  des  phlyetènea  d'un  ordre  spécial. 
En  outre  on  constate  une  accumulation  de  boules  do  substance  col- 
loïde dans  la  xone  périnudaire  ou  endoplastique  des  cellules  du  corps 
de  M alpighi.  Enfin,  autour  des  phlyctènes,  au-dessous  d'elles,  à  la 
périphérie  des  vaisseaux  de  distribution,  des  canaux  des  glandes 
sudoripares,  des  glandes  elles-mêmes  et  des  foUicules  pileux,  existe 
une  infiltration  lymphatique  plus  ou  moins  abondante.  Uauteur  ter- 
mine en  décrivant  le  mode  de  formation  des  boules  eolloides,  des 
lignes  de  nécrose  par  coagulation  et  enfin  des  phlyctènes  elles-mêmes. 

—  Idiosyncrasie  de  certaines  espèces  animales  pour  Vacicle  phé" 
nique,  par  M.  Zivaardemaker.  L'auteur,  en  administrant  à  des  chats  et 
à  des  rats  des  doses  minimes  d*aeide  phénique,  a  déterminé  une  mort 


rapfîde  précédée  de  convulsions  à  caractère  clonîque  et  portant  sur  les 
mascles  des  extrémités  de  la  této  et  du  tronc  ;  les  fléchisseurB  ^  les 
extenseurs  entraient  altemativement  en  Jea. 

On  pent  adoucir  les  angoisses  de  l'animal  par  le  sommeil  chloro- 
formique.  Enfin  Tasphyxie  parroeclosion  trachéale  n'influe  en  ancnne 
façon  SUT  l'intensité  des  secousses. 

Cette  idiosyncrasie,  qui  ne  se  rattache  pas  à  une  excrétion  plus  res- 
treinte de  Vacide  phéniquey  est  probablement  due  à  une  certaine  irri- 
tabilité des  centres  nerreux. 


SOCIÉTÉ  MÉDIGAJJB  IIB8    HÔPITAinL. 

Séance  du  31  octobre  1890.  —  M,  Edgard  Hiriz  lit  un  travail  sur 
le  salol.  Les  avis  sont  partagés  sur  Tefficacité  de  ce  corps  comme 
antiseptique  urinaire;  associé  au  santal  ou  au  copahu,  il  semble  être 
utile  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  ;  mais»  c^est  surtout 
Tantisepsie  intestinale  qu'il  semble  réaliser  aussi  bien  que  le  naph- 
tol  ;  il  est  mieux  supporté,  et,  à  la  dose  de  4  grammes,  associé  au 
salicylate  de  bismuth,  son  action  sur  l'odeur  des  déjections  dans  la 
fièvre  continue  est  manifeste. 

Il  faut  savoir  que  l'urine  des  malades  traités  par  le  salol  présente 
des  réactions  analogues  à  celle  du  glucose  ;  il  est  cependant  permis, 
par  des  procédés  chimiques  trouvés  par  M.  Lacroix,  de  différencier 
l'urine  sucrée  de  l'uriae  renfermant  les  dérivés  du  salol  ;  cette  der- 
nière, traitée  par  ces  procédés,  n'a  d'action  ni  sur  les  oxydes  métal- 
liques, ni  sur  les  rayons  de  la  lumière  polarisée.  M.  Gouguenheim 
rappelle  que  le  salol,  à  l'intérieur,  a  une  action  efficace  dans  les 
amygdalites  suppurées. 

M.  Juhel'Rénoy  adresse  quelques  critiques  au  rapport  de  M.  Mer- 
klen  sur  la  mortalité  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  hôpitaux  pari- 
siens ;  il  fait  remarquer  que  les  statistiques  fournies  jusqu'à  présent 
pochent  encore  sur  bien  des  points,  et  il  s*attache  à  démontrer  qu'un 
examen  impartial  des  faits  aboutit  à  un  résultat  semblable  à  celui 
qu'ont  donné  MM.  Bouveret  et  Tripier,  et  que,  d'une  façon  générale, 
dans  l'espace  de  trois  années,  la  méthode  systématique  par  le  bain 
froid  a  fait  baisser  de  près  de  5  p.  100  la  mortalité  chez  les  typhiques 
soumis  à  ce  traitement  dans  les  hôpitaux  parisiens. 

Séance  du  7  novembre.  —  M.  Dieulafoy  fait  connaître  une  obser- 
vation de  tic  convulsif  de  la  luette  et  du  voile  du  palais. 
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Mm  Merklm  lit  un  travaU  sur  te  pUegmoa  infèclietix  du  pharynx 
et  du  larjDx.  à  propos  de  deux  cas  qu*il  vient  d'observer  de  cette 
maledie.  Cette  eSection»  eonane  par  qx^qêm  ebaenriftîoAB  publiées 
par  lea  auteurs  sous  les  noms  de  phlegmon  primitif  du  )«ryni, 
d*œdème  aigu  priimtildu  Larynx»  de  laryngite  phlegmoneuse  aigud, 
est  essentiellement  infectieuse.  Elle  débute  par  un  sim]4e  mal  de 
gorge,  qui|  au  bout  de  deux  ou  trois  jours»  s'atcompagne  de  dyspha- 
gie,  de  raucité  de  la  voix,  de  dyspnée  et  d'accès  de  suflbcation  qui 
nécessitent)  le  plus  souvent,  la  trachéotomie.  L'introduction  du  doigt 
dans  la  gorge  révèle  l'épaississement  de  Tépiglotte,  Tœdème  des 
replis  aryténo-épiglottiques;  il  y  a  du  gonflement  du  cou,  et  Ton  dé- 
termine une  vive  douleur  par  la  pression  antéro-postérîeure  et  laté- 
rale du  cartilage  thyroïde.  Quant  à  fétat  général,  il  est  grave,  la 
température  élevée,  Turine  albumineuse,  la  rate  augmentée  de 
Tolnme. 

Il  s'agit  d'uH^legmon  infectieux  qui,  dans  tous  les  cas  connus, 
s'est  terminé  par  la  mort.  3£M.  Gottguenheim^  Rendu^  Jukel-Rénoy 
signalent  des  faits  du  même  genre. 

J#.  Siredey  lit  une  observation  de  cancer  de  Testomac  sans  dys- 
pepsie* 

Séance  du  14  novembre.  •«-»  M.  Merklen  fait  oonnaitre  un  cas  de 
myzcedème  amélioré  par  la  greffe  thyroïdienne.  Cette  opération,  pra- 
tiquée depuis  peu  de  temps  dans  toutes  les  variétés  de  myxœd^me,  a 
donné  des  résultats  assez  satisfaisanta.  Dans  le  cas  de  M.  Merklen, 
où  M.  Walther  a  greffé,  dans  la  région  sous-mammaire  droite,  un 
lobe  de  la  glande  thyroïde  d'un  mouton,  le  résultat  le  plus  frappant 
a  été  la  disparition  de  métrorrhagies  dont  souffrait  la  malade  depuis 
longtemps  ;  son  état  général  s'est  aussi  beaucoup  amélioré;  le  myxoo- 
dème  lui-môme  a  été  peu  modifié.  Il  ne  faut,  évidemment,  pas  atta- 
cher à  ce  fait  plus  de  valeur  qu'il  n'en  a  ;  il  s'agit,  pour  le  moment, 
d'une  simple  amélioration  et  non  d'une  guérison, 

M,  GcUliard  fait  connaître  un  cas  de  péritonite  à  pneumocoques. 

M.  Ballet  présente  un  malade  atteint  de  paralysie  faciale  hysté- 
rique. 

Séance  du  21  novembre.  —  M.  Féréol  fait  connaître  l'observation 
d'un  malade  hystérique  au  plus  haut  degré,  atteint  de  cette  singulière 
affection  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  dermographie  ou  d'auto- 
graphisme. 

M,  Legroux  signale  un  cas  de  spasme  rythmé  du  voile  du  palais 
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analogaè  A  a«M  4tt*«  ftil  eomiàftn»  if.  Bieulûfoy,  dans  la  déance  da 
7  novembre.  ■•  '  •    '     ' 

ir.  Com^y  lit  un  travail  sur  rëcythème  noneiix  chez  lea  «ofants, 
d*aprè8  lequel  il  conclut  que  rérythème  noueux  est  une  maladie  spé- 
cifique, iofectieusoy  qu'on  peut  rapprocher  des  fièyres  érupiîTes,  et 
qui  ne  semble  pas  avoir  de  parenté  avec  le  rhumatisme  artloalaire 
aigu.  MM.  Olliviery  Laveran^Rendu^  M£(artf  contestent  eetle  der- 
nière proposition. 

Séance  du  28  novembre.  -*  M,  Baymond  fait  hommage  à  la  Société 
de  la  thèse  d*un  de  ses  élèves,  M.  Déléage»  sur.  la  maladie  de  Thoin- 
sen;  en  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  ratioanel  d*admeltreqaUl 
s*agit  d'une  affection  jnusculaire,  d'une  myopathie  parenchymateuse  ; 
c'est  une  maladie,  selon  toute  vraisemblance,  incurable,  mais  sans 
gravité,  quo  ad  vitam;  le  traitement  rationnel  consiste  dans  le  mas- 
sage et  l'électricité. 

M.  Sevestre  lit  un  rapport  sur  deux  mémoires  delT.  le  D'Bleynie^ 
sur  le  traitement  de  la  diphthérie  par  la  glace.  Ce  traitement,  qai 
consiste  i  introduire  dans  la  bouche  du  malade  un  morceau  de  glace 
toutes  les  dix  minutes,  est  facile  à  employer,  et  absolument  inpfiea- 
sif  ;  il  a,  du  reste,  été  employé  et  préconisé  par  bien  des  auteurs,  et 
son  influence  favoi^able  pourrait  s'expliquer  par  le  fait  que  le  déve- 
loppement du  bacille  de  LoefQer  a  besoin  d'une  température  d'au 
moins  24  degrés.  Toutefois,  son  efficacité  est  douteuse  ;  M,  Cadet  de 
Gassicourt  n'en  a  pas  retiré  de  bons  effets,  et  on  s'accorde  en  géné- 
ral, aujourd'hui,  à  considérer  l'antisepsie  de  la  gorge  comme  la  pre- 
mière méthode  à  employer. 

M,  Ûuponchel  présente  un  malade  qui  porte  une  vesùe  de  dimen- 
sions exceptionnelles  ;  il  est,  en  outre,  polyurique  et  polydipsîque  ; 
il  urine,  en  général,  13  litres  par  jour,  et  peut  accumuler  dans  sa 
vessie  jusqu'à  3  litres,  qu'il  émet  dans  une  seule  miction. 

MM.  Féréolf  DumontpaUier^  Siredey  signalent  des  faits  du  même 
genre. 

M,  Laveran  fait  une  communication  sur  le  procédé  à  employer 
dans  la  recherche  de  l'hématozoaire  du  paludisme  dans  le  sang. 

.  Séance  du  5  décembre,  —  M.  Renault  lit  une  observation  de  rétré- 
cissement généralisé  du  système  artériel. 

MM.  Ferrand,  Cuffer,  Thibierge  présentent  chacun,  à  la  Société, 
un  résumé  des  observations  qu'ils  ont  recueillies  pendant  leur  séjour 


SOCIBTB  Uàm^a»^  »K  HOPITAUZ.  506 

à  Berlio*  sur.)a  moèdA  de  Koo^ei  te  traiWmaDi  de'ls  tobertaloBe  et 
du  lupus  par  cette  Douvelle  méthode. 

Séance  du  \i  décembre. —  M.  Laboulbène  communique  udo  obser- 
vation de  rétrécissement  congénital  de  l'aorte  descendante  à  sa  partie 
supérieure,  vers  l'abouchement  du  canal  artériel. 

AT.  Debove  présente  un  malade  atteint  de  paralysie  des  deux  nerfs 
moteurs  oculaires  communs  d'origine  hystéro-traumatique. 

Séance  du  19  décembre.  —  M.  Comby  communique  un  traTâil  de 
Ai,  le  ly  Leroux^  sur  l'emploi  de  l'antipyrine  dans  la  ehorée  de 
Sydenham.  De  l'examen  de  60  observations,  on  peut  tirer  les  eonclu- 
sions  suivantes  :  Tantipyrine  exerce  une  action  favorable  sur  la  ehorée 
de  Sydenham;  elle  en  diminue  rapidement  l'intensité  et  en  abrège  la 
durée.  Cette  action  favorable  s^observe  dans  les  deux  tiers  des  cas. 
Les  récidives  et  les  recrudescences  sont  fréquentes,  malgré  le  trai- 
tement par  l'antipyrine.  L'antipyrine  doit  être  donnée  à  doses  éle* 
vées,  3, 4  et  6  grammes,  suivant  les  figes  et  suivant  les  cas  ;  il*  faut 
atteindre  rapidement  les  doses  élevées.  Les  enfants  de  6  à  i5  ans 
tolèrent  très  bien  les  hautes  doses  de  3  à  6  grammes,  même  pendant 
plusieurs  semaines.  Jamais  il  n'y  a  d'accidents  d'intoxication  grave; 
souvent  même,  les  éruptions,  les  troubles  digestifs  sont  passagers, 
et,  après  un  court  repos,  l'antipyrine  est  bien  tolérée  à  la  reprise. 
Jamais  on  n*a  trouvé  d'albuminurie.  Les  éruptions  ne  sont  pas  rares; 
en  dehors  de  celles  que  les  auteurs  ont  signalées,  on  peut  trouver  de 
Pérythème  scarlatiniforme  généralisé  avec  énanthème  buccal  et  pha- 
ryngé, de  la  roséole  avec  œdème  de  la  face,  des  pieds  et  des  mains 
sans  albuminurie,  de  Térythème  polymorphe  exsudatif  de  la  face  et 
de  la  muqueuse  buccale. 

M»  Debove  lit  une  observation  de  tachycardie  paroxystique  essen- 
tielle. Il  parait  rationnel  de  considérer  cette  affection  comme  une 
névrose  bulbaire  ou  bulbo-spinale  ;  c'est  par  un  trouble  de  ces  centres 
nerveux  qu'on  peut  expliquer  l'accélération  des  battements  du  cœur, 
l'abaissement  de  la  pression,  la  fièvre,  la  polyurie,  l'albuminurie,  les 
phénomènes  pupillaîres,  peut-être  aussi  U  sécrétion  exagérée  de  la 
sueur,  la  mort  par  syncope. 

Séance  du  26  décembre.  ^  M.  Faisans  communique  deux  observa- 
tions de  tachycardie  essentielle  paroxystique,  dans  lesquelles  il  y  a 
lieu  de  remarquer  particulièrement  les  points  suivants  :  la  coïnci- 
dence de  la  maladie  chez  trois  membres  d'une  même  famille,  le  fonds 
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paAhotogifVA'coiaaBimi  Mx.dess  malades  observésy  paludisme  anden 
et  albuminurie,  l'existence  constante  di  dëfaitt  de  eoncordance  entre 
l'état  du  cœur  et  l'état  du  poulSt  qui  paraît  être  un  des  meilleurs 
signes  de  cette  maladie,  enfin,  la  mort  subite  qui  est  une  des  termi- 
naisons fréquentes  de  la  tachycardie  essentielle  paroxystique. 

M.  Kelsch  offre,  au  nom  de  M.  Kiener^  un  travail  sur  la  pleurésie 
fibrino-purulente,  les  pleurésies  purulentes  proprement  dites,  leur 
marche  naturelle  et  leurs  indications  thérapeutiques. 

if,  lAiyi  fait  connaître  la  slatisiique  des  maladies  qu'il  a  tnitées 
par  les  méthodes  dérivées  de  l'hypnotisme,  la  fascination  prolongée 
jusqu'au  sommeil  par  remploi  des  miroirs  rotatifs,  tes  transferts  par 
aimant  à  l'aide  d'un  si:û^^  transfert»  et  la  suggestion,  les  courants 
électriques  à  forte  tension  pendant  le  sommeil  hypnotiqme»  Les  fsits 
presque  merveilleux  exposés  par  M*  Xtiya  soulèvent  une  vive  protes- 
tation de  la  part  de  Jf .  FéréoU  qui  rappelle  combien  de  fois  M.  Licys 
a  déjà  été  trompé  par  des  hystériques  simulateurs. 

M.  Raymond  présente  une  malade  atteinte  d'ecchymoses  et  d'érup- 
tions pemphigoldes  de  nature  hystérique. 

Mn  Rendu  Ut  le  compte  rendu  annuel  des  travaux  de  la  Société. 

G.  Laoth. 


VARIETES 


Les  membres  du  jury  du  concours  pour  la  nomination  à  deux 
places  de  chirurgien  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  sont  : 
MM.  Nélaton,  Quenu,  Paul  Segond,  Horteloup,  Després,  Le  Port 
et  Gomby. 

—  Par  arrêtés  du  ministre  de  l'intérieur,  le  nombre  des  internes  à 
l 'infirmerie  spéciale  de  la  maison  de  Saint-Lazare  est  porté  à  six  au 
lieu  de  trois. 

TJn  concours  pour  six  places  d'interne  à  ladite  infirmerie  s^ouvrîra 
le  19  mai  prochain. 

—  M.  le  docteur  Gariel  (de  Paris)  a  été  nommé  membre  du  Comité 
consultatif  d'hygiône  publique  de  France. 

M.  le  docteur  Vaillard  (médecin  militaire)  a  été  nommé  anditeur 
près  du  Comité  consultatif  d'hygiène  publique  de  France. 

—  La  question  suivante  est  mise  au  concours  de  iS91  pour  le  prix 
Corvisart  :  Du  diagnoitic  de  la  pleurém  et  de  la  pneumonie  aiguë . 


—  L^aflsoeiation  générale  des  médecins  de  France  se  réonira  cette 
année  le  5  et  le  6  avril. 

Voici  Tordre  du  jour  des  deux  séances. 

Dimanche  5  avril  1891 .   —  La  séance  sera  ouverte  à  2  heures. 

1^  Rapport  de  la  commission  de  recensement,  des  votes  relatifs  à 
Télection  du  président  de  TAssociation  générale  des  médecins  de 
France  ; 

2«  Allocution  du  président  ; 

3'  Exposé  de  la  situation  financière  de  TAssociation  générale,  par 
M.  Brun,  trésorier  ; 

4"  Rapport  sur  cet  exposé  et  sur  la  gestion  financière  du  trésorier  ; 

5*  Compte  rendu  général  sur  la  situation  elles  actes  de  TAssocia- 
tion  générale,  pendant  Tannée  1690,  par  M.  A.  Riant; 

6<>  Election  de  la  commission  chargée  d'examiner  et  de  classer  les 
demandes  de  pensions  viagères  en  1892  ; 

7*"  Election  des  membres  du  bureau  dont  le  mandat  quinquennal 
est  expiré  ; 

S""  Présentation  de  candidats  pour  le  conseil  général  de  TAssoeia- 
tion  et  renouvellement  partiel  du  conseil  général  ; 

9«  Première  partie  du  rapport  de  M.  Passant,  sur  les  pensions 
viagères  à  accorder  en  1891. 

Lundi  6  atmliS9i,  ^  La  séance  sera  ouverte  à  2  heures. 

i<>  Vote  du  procès-veital  de  la  dernière  assemblée  ; 

2«  Approbation  des  comptes  de  trésorie,  par  Tassemblée  générale  ; 

30  Vote  du  rapport  de  M,  Passant,  sur  les  pensions  viagères  ; 

4"*  Exposé  de  Tenquôte  sur  la  question  de  Tassurance-maladie  ; 

50  Rapport  de  M.  Mortet  sur  le  vœu  de  la  Société  des  Landes  (Étu- 
des changements  et  améliorations  à  apporter  à  la  médecine  légale)  ; 

6<*  Rapport  de  M.  Worms  au  nom  de  la  commission  chargée  de 
Tétude  des  propositions  et  vœux  soumis,  par  les  Sociétés  locales,  à  la 
prise  en  considération  de  Tassemblée  générale  pour  être  Tobjet  de 
de  rapports  en  1892. 

—  L'assemblée  générale  annuelle  de  TAssociation  des  internes  et 
anciens  internes  en  médecine  des  hôpitaux  de  Paria  aura  lien  le 
samedi  4  avril.  Les  membres  de  TAssociation  qui  auraient  quelque 
communication  à  faire  ou  qui  désireraient  poser  leur  candidature  aux 
fonctions  de  membre  du  comité  sont  priés  de  le  faire  savoir  avant  le 
15  mars,  en  s'adressent  au  président  de  TAssociation,  M.  le  profes- 
seur Hardy,  5  boulevard  Malesherbes,  à  Paris. 
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—  Le  deuxième  Conj^ès  de  médeciDe  mentale  s'ouvrira  à  Lyon  le 
Saoûti89l. 

Voici  les  queationa  mises  à  l'ordrç  du.jpur; 

i^  Du  rôle  de  CcUcoolisine  dan»  Vêiiot&s^  de  la  paralysie  générale, 
-—  (Rapporteur:  M.  le  docteur  Bruni  ; 

2«  De  la  responsainlité  légale  et  de  laxéquestraHondesaliénét  per- 
iécuteurs»  —  (Rapporteur  :  M.  le  docteur  Goutagiie«) 

3**  De  r assistance  des  épileptigufis.  —  (Rapporteur  :  M.  le  docteur 
Lacour.) 

«-*-  Le  quatrième  Gongrèt  de  la  SoeiéiéaUemaade  de  gynécologie  m 
réunira  à  Bonn  dn  Jti  au  28  mai  proeh&io« 

-^  La  soixante-quatrième  assembtée  des  naturalistes  et  médecins 
allemands  se  tiendra  à  Halle,  du  21  au  25  septembre  prochain. 

—  Dans  une  de  ses  dernières  séances,  le  comité  consultatif  d'hy- 
giène publique  de  France  a  entendu  la  lecture  d*un  rapport  sur  un 
projet  de  la  loi  relatif  à  l'exercice  de  la  pharmacie. 

Le  Comité  a  été  d'avis  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  de  supprimer  les 
pharmaciens  de  2*  classe,  parce  qu'il  serait  impossible  d'organiser 
l'assistance  dans  les  campagnes,  mais  il  a  conclu  à  la  suppression 
des  herboristes,  attendu  qu'ils  ne  rendent  aucun  service  et  pratiquent 
couramment  l'exercice  illégal  de  la  médecine. 

~-  Depuis  plusieurs  semainesi  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
discute  la  question  de  Torganisation  de  l'enseignement  clinique  dans 
les  hôpitaux.  Plusieurs  membres  de  la  Société  se  montraient  favora- 
bles à  l'idée  de  la  création  d'une  Ecole  municipale  de  médecine»  le 
corps  médical  des  hôpitaux  se  constituant  en  véritable  corps  ensei- 
gnant. • 

Dans  sa  séance  du  13  mars,  la  Société,  sortant  le  projet  de  M.  le 
Professeur  Potain,  a  été  d'avis  que  les  réformes  projetées  devaient 
être  faites  après  entente  à  ce  sujet  avec  la  Faculté  de  médecine. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  l'importance  de  cette  question  de  l'en- 
seignement hospitalier  et  sur  l'urgence  d'une  organisation  meilleure, 
la  plupart  des  étudiants  se  trouvant,  au  début  de  leurs  études,  livrés 
à  eux-mêmes  pour  leur  instruction  clinique. 
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Db  hk  SUTiniS  DB  Là  VBSSIB    APaks   LA   TAILUB  HTPOGASTRIQUB,  par  1% 

ly  DiBTK  (Paris  lê90,  Steinheil  éditear).  —  La  question  de  la  suture 
de  la  vessie  après  la  taille  hypogastrique  pratiquée  pour  tumeur  ou 
pour  calcul  est  à  Tordre  du  iour»  M.  DieU  Tient  de  soutenir  sur  ce 
sujet  une  thèse  ftiite  sous  rinspiralion  de  M.  TuCfter.  C*est  le  irayail 
le  plus  complet  qui  ait  été  écrit  sur  la  question.  A  côté  de  documents 
complets,  de  relevés  d*obsenratiou  très  nombreux,  très  consciencieux 
et  fort  bien  interprétés,  Tauteur  a  cité  une  série  d'expériences  faites 
en  collaboration  avec  son  matlre  au  laboratoire  de  M.  Dastre.  Il 
résulte  de  Pensemble  de  ces  recherches,  que  la  suture  de  la  vessie 
doit  être  pratiquée  dans  tous  les  cas  où  les  parois  sont  saines  et  les 
délabrements  peu  considérables,  qu'elle  peut  être  tentée  même  dans 
les  sas  de  cystite.  Le  manuel  opératoire  d*élection  est  une  double 
suture  :  l'a  points  séparés  au  catgut;  2*  pour  le  rapprochement  des 
parois  cruentées  à  point  continu  et  è  la  soie  à  la  Lembert.  Pas  de 
drainage,  sonde  à  demeure,  ou  mieux  absence  de  tout  corps  étranger 
dans  la  vessie.  Telle  est  la  pratique  conseillée.  Suit  une  série  d'ob- 
servations dont  quelques-unes  inédites  et  dues  à  M.  Tuf  fier. 

Etudb  sua  LA  NiPHRoaSAPHiB,  par  Kbba  (de  Philadelphie).  — -  L'au- 
teur conserve  la  distinction  faite  par  les  auteurs  anglais  entre  le  rein 
flottant  et  le  rein  mobile  mésonéphrose. 

Après  avoir  étudié  sommairement  la  symptomatologie  et  indiqué 

la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic,  il  donne  les  résultats  de  sa 

pratique  qui  ne  comprend  que  3  cas  et  celle  de  tous  ses  devanciers. 

11  arrive  ainsi  à  un  total  de  134  opérés  avec  4  morts.  G*est  le  plus 

gros  chiffre  qui  ait  été  produit  jusqu'à  présent.  Les  conclusions  sont 

favorables  à  l'opération.  Malheureusement,  il  nous  manque  là  ce  qui 

fait  défaut  dans  la  chirurgie  en  général,  l'étude  des  résultats  éloignés 

et  déûniUfs. 

T.  T. 

NOUVIAUX  ÉL&CBNTS  DB   PATHOLOGIE  BT  DB  GUNIQOB  CHIBUROICALB,  psr 

Oross  (de  Nancy),  Rohmer  et  Vautrin  agrégés,  t.  !•',  Maladies  de  la 
tète.  —  Ce  nouveau  traité  est  Tintermédiaire  entre  le  simple  manuel 
et  le  traité  complet.  Il  peut  donc  rendre  de  réels  services  aux  étu« 
diants  et  même  aux  praticiens.  Il  est  écrit  dans  un  style  concis,  les 
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ttOQvalles  théories  qui  fènt  marcher  à  si  grand  pas  notre  sdenee, 
sont  mises  au  point  exact.  Les  auteurs  ont  su  se  limiter  dans  l*étude 
des  sujets  spéciaux  et  né  point  se  perdre  en  trop  longs  développe- 
ments.  C'est  ainsi  que  les  chapitres,  sur  les  lésions  traumatiques  da 
crâne,  sur  les  affections  de  rœil  et  de  Toreille,  sont  proportionnés 
chacun  à  leur  importanOe  et  ce  n'est  pas  là  leur  moindre  qualité. 

Le  premier  volume  comprend  des  études  de  pathologie  spéciale.  Ce 
début  nous  indique  Tesprit  pratique  des  auteurs.  Loin  d'entrer  dans 
des  considérations  d'ordre  général  et  surtout  scientifique,  ils  Teulent 
que  dès  les  premières  pages,  l'étudiant  ou  le  praticien  trouTe  des 
données  précises  et  faciles  à  appliquer.  Il  est  certain  que  nous 
sommes  beaucoup  plus  souvent  obligés  de  recourir  %  nos  livres  pour 
rétude  des  lésions  locales,  que  pour  la  connaissance  des  faits  scien- 
tifiques généraux.  Les  lésions  du  cr&ne,  de  la  face,  des  yeux,  des 
oreilles,  du  nez,  de  la  bouche  sont  successivement  passées  en  revue. 
Chacun  des  chapitres  forme  un  tout  bien  (fiTisé  confirmant  Tétiologie, 
la  clinique  et  le  traitement  moderne  de  la  maladie.  L'exposition  en 
est  fort  claire.  Les  auteurs  ne  se  perdent  pas  dans  une  érudition  his- 
torique fhstidieuse,  et  à  cet  égard  la  partie  de  ce  volume  qui  a  trait 
aux  lésions  encéphaliques  leur  fût  le  plus  grand  honneur.  Toutes  les 
questions  de  thérapeutique  active  si  chaudement  discutées  à  l'heure 
actuelle  y  sont  exposées.  Ajoutons  que  le  texte  du  livre  est  trôs  net  et 
facile  à  suivre,  que  le  format  en  est  très  bien  compris  (affaire  d'édi- 
teur et  qui  a  son  importance).  Cfest  dire  que  nous  ne  doutons  pas  du 

succès  de  cet  ouvrage. 

Tomxa. 

CBuviixs  GOXPLkrss  dk  J.  M.  Ghaucot  (Hémorrhagie  et  ramoUisêe- 
ment  du  cerveau.  MétcMothérapie  eî  hypnotisme.  Électrothérapié)  ; 
t.  IX  avec  34  figures  dans  le  texte  et  18  planches.  Paris,  Lecrosnier 
et  Babé,  1890.  i—  lie  tome  K  des  œuvres  complètes  du  professeur 
Gharcot  vient  de  paraître.  Voici  comment  le  D'  Boumeville,  le  pré- 
sente au  public  dans  une  préface  que  nous  ne  saurions  mieux  faire 
que  de  reproduire  ici. 

€  Ce  volume  comprend  trois  parties  d'inégale  importance.  La  pre- 
mière est  consacrée  aux  maladiet  de  Vencéphale  principalement  à 
Vhémorrhagie  cérébrale  et  à  quelques-unes  de  ses  complications 
immédiates  on  lointaines. 

€  Dans  la  seconde  partie,  nous  avons  rassemblé  les  nombreux  travaux 
de  M.  Gharcot  sur  IhmétaUoscopie,  la  métcUlùthérapîe  et  V hypnotisme. 
âpars  josque-lày  dans  les  journaux  de  médecine  ou  les  comptes  rendus 
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des  soctétée  savuitos,  il  était  très  diffleile  d'an  aroir  eonnaiittiice» 
aux  médaeina qui  vauleul  remontaraux  aounaa  oa  avoir ima  idëa 
préaiaa  da  ToniTre  da  l'Écola  da  la  dalpôkridra  aor  aaa  gnériaona. 

«  Od  Terra  avea  qiieUa  drconapaotioii  M.  Gliaicot  a  antrepria  TAuda 
d'un  anjek  délaiaaô,  diaorâdiké  dapuia  de  loogoaa  aanéaa  at  rapuU 
saafaraax  par  laa  mailleon  esprita.  Sur  ae  poiat,  de  même  qoa  sur 
toua  laa  antraa,  l'enseignemeni  da  notre  maître  repose  aur  des  bases 
aolidea,  aar  daa  faits  sonmia  à  an  eonMia  baillant  pins  sévère  qa'ii 
régnait  à  leur  oaoasion  un  aoeptidsma  pina  prononcé.  Ces  fdta  sont 
aii}oard'biii  déftnitiTemant  aceeptéa  par  ta  très  grande  majorité  daa 
flaédaeîns  qui  ae  sont  oceitpéa  d^ine  façon  aériense  de  cette  braneba 
do  la  nenrologia. 

€  Bnfln  dans  la  troiaièma  partie  aouaavona  reproduit  une  leçon  de 
U.QhvKicAvttVékctiicUé étatique  qui  ae  rattache  dana  une  certaine 
\  aox  anjats  traitée  dans  la  précédente  ». 


La  SENS  auhiculàire  ni  l*bspàcb,  par  Pierre  BoNifUH.  (Bulletin 
icientifique  de  la  France^  0.  Doin,  1890.)  —  Ce  travail,  qae  Tantear 
a  condensé  en  une  cinquantaine  de  pages,  est  un  des  plus  intéres- 
sants que  je  connaisse  sur  cette  question.  Il  révèle  un  esprit  scienti- 
fique à  grandes  aUitres,  dea  connaissances  d'anatomie  et  d'histologie 
comparées,  les  plus  étendues,  les  plus  approfondies  et  les  plu  a  déli- 
caAea,  une  induction  puiaaante  qui  sait  pas  à  pas  lea  faits,  pour  en 
faire  sortir  des  conceptions  nouvelles.  Par  cette  <auvre  inaugurale 
et  primesautière  on  peut  augurer  favorablement  de  l'avenir  sdenti- 
fiqne  de  son  auteur. 

Noua  suivona  lea  tranaformationa  éiémentairea  du  aens  tactile  de- 
puis la  masse  protoplasmique  rimple  jusqu*A  l'appareil  sensoriel 
tanninal  du  tact  aurtcaMre.  De  ce  filon  morphologique  on  rejetle 
tooice  qui  n'est  qu'une  aflhire  de  contact  pour  arriver  à  la  notion  de 
Teapaee  comme  seule  caractéristique.  Les  développements  que  néces- 
sita cette  théorie  se  déroulant  avec  une  netteté  parfaite  mais  ne  peu- 
Tcnt  être  analysés  ici.  Nous  renvoyons  avec  insistance  le  lecteur  aux 

belles  pagea  de  cet  ouvrage. 

T.  T. 

Lb8  vmus,  par  le  D'  Aaiomo,  Membre  correspondant  de  Tlastitut, 
Directeur  de  l'Ecole  vétérinaire  et  Professeur  à  la  Faculté  de  Méde- 
cine de  Lyon. 

La  théorie  des  microbes  est  en  train  de  renouveler  la  médecine 
tout  entière  en  même  temps  que  la  physiologie,  sous  l'impulsion  don- 
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néa  par  M.  Pasteur  et  M.  Chaareaa.  La  Bibliothèque  sdeniitiqut 
inUmatiOfuUef  dirigée  fMur  M.  Bm«  Âlglavet  a  donné,  dans  le  lîTre 
de  M*  TaouissAmT  snr  les  Microbe$t  un  résumé  des  travaux  de  Técole 
de  M.  Pasteur»  qui  a  mérité  les  éloges  de  l'illustro  sarant.  L'ounage 
de  M.  Arloing,  le  eoilaboratenr  de  M.  GhaoTean»  qui  parait  aujour- 
d'hui, prend  ces  questions  à  un  point  de  vue  plus  intéressant  encore. 
M.  Arloing  étudie  Torganisme  dans  la  lutte  avec  les  microbes»  élé* 
ments  actifo  des  virus  ;  il  montre  le  malade  succombant  ou  résistant 
et  acquérant  alors  d'ordinaire  une  immunité  spéciale  contre  le  retour 
du  mal  qui  i*a  touché  une  première  fois.  Il  étudie  ensuite  les  diffé- 
rents moyens  de  produire  ches  Thomme  cette  immunité  contre  les 
terribles  maladies  qui  sont  le  fléau  de  notre  espèce,  depuis  la  variole 
jusqu'à  la  rage  et  à  la  phthisie.  Il  est  ainsi  amené  à  développer  et 
critiquer  dans  un  chapitre  spécial  les  travaux  de  Koch  sur  la  fameuse 
lymphe  préservatrice  de  la  tuberculose,  lymphe  qui  a  tant  passionné 
le  monde  savant  depuis  quelques  mois,  (1  vol.  in-ê<»  avec  47  figu- 
res, faisant  partie  de  la  Bibliothèque  scientifique  intemationaU.  — 
Librairie  Félix  Alcan.) 
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Hypnotisme,  suoosstion,  psycho- 
THiRàPn.  Etudsb  nouvkllbs,  par 
le  D'  BsaNHBiM,  professeur  a  la 
Faculté  de  médecine  de   Nancy 
Paris,  0.  Doin,  1891. 

Ce  nouveau  livre  est  le  complé- 
ment de  celui  publié  par  Tauteur 
en  1886:  De  I9  suggeetum  et  de  ses 
applications  à  la  thérapeutique.  Il 
contient  des  faits  et  des  arguments 
nouveaux  qui  telident  à  prouver 
que  la  suggestion  guérit  souvent, 
soulage  lorsqu'elle  ne  euérit  pas, 
i^st  Inoffensive  lorsqu'elle  ne  peut 
soulager;  que  la  suggestion  théra- 
peutique est  un  art  et  une  science 
qui  exigent  une  expérience  longue, 
et  des  notions  de  médecine  et  de 
psychologie  profonde. 

Le  livre  est  écrit  avec  le  talent 
ordinaire  du  professeur  de  Nancy 
et  quoi  qu*on  en  pense,  sa  lecture 
est  très  attachante. 


Trait*   dk  THÉnApaoriQUi   bt  de 

PHARMACOLOGIE,  Uar    H.   SOUUBR, 

professeur  de  thérapeutique  à  la 
Faculté  de  Lyon.  Tome  I.  Parla, 
librairie  Savy,  1891. 

Le  dernier  traité  de  thérapeutique 
paru  a  toujours  cet  avantage  sur 
les  autres,  de  fournir  des  rensei- 
gnements sur  les  médicaments  les 
plus  nouveaux  qui  se  succèdent  si 
rapidement  avec  les  progrès  actuels 
de  la  chimie  et  de  la  médecine  ex- 
périmentale. Le  traité  du  profes- 
seur Soulier,  arrive  à  propos  pour 
combler  les  lacunes  qui  se  trouvent 
forcément  dans  les  ouvrases  anté- 
rieurs. Il  est  au  point.  La  théorie  y 
tient  une  faible  place .  Les  choses 
sont  surtout  exposées  au  point  de 
vue  pratique  et  avec  clarté. 


Le  rédacteur  en  eheft  gérant^ 

s.  duplaV. 


Paris.  —  Typ.  A.  Davt,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone. 
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De  l'àrraghebient  sous-gutàné  des  insertions 
des  tendons  extenseurs  des  doigts  sur  la.  phalangette. 

ANATOMIK   PATHOLOGIQUE  ET  TRAITEMENT 

Par  le  D'  Ed.  SCHWARTZ, 

Chirurgien  de  THÔpltal  Cochin, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Personne  n'avait  encore  attiré  l'attention  sur  le  traumatisme 
des  doigts,  quand  notre  excellent  collôgue  et  ami,  le  D**  P.  Se- 
gond,  publia  en  1879,  une  note  courte  mais  très  substantielle, 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomigue.  Une  observation 
qu'il  recueillit  sur  une  infirmière  de  la  Pitié,  et  qull  commu- 
niqua, ramena  à  faire  des  expériences  cadavériques  des- 
tinées à  éclairer  le  mécanisme  et  Tanatomie  pathologique  de 
cette  lésion. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  27  ans,  qui  voulut  un 
jour  prendi*e  de  force  un  objet  à  Tun  des  malades  du  service. 
Celui-ci,  pour  lui  faire  l&cher  prise,  lui  saisit  entre  le  pouce 
et  l'index  l'extrémité  fléchie  du  petit  doigt.  Prenant  alors  point 
d'appui  d'une  part  sur  l'extrémité  supérieure  de  la  phalangine, 
d'autre  part,  sur  l'extrémité  libre  de  la  phalangette,  il  im- 
prima aux  deux  segments  osseux  ainsi  courbés  un  mouvement 
de  pression  brusque,  dont  le  résultat  était  la  flexion  forcée  de 
l'articulation  phalangino-phalangettienne.  La  blessée  res- 
sentit une  douleur  vive  en  même  temps  qu'un  craquement. 
T.  167.  33 
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Lelendemaini  le  chirurgien  constata  la  déformation  siii  vante  : 
la  phalangette  était  fléchie  à  angle  droit  sur  la  phalangine. 
L'articulation  légèrement  tuméfiée  présentait  une  petite  ecchy- 
mose sur  sa  face  dorsale.  A  ce  niveau^  la  palpation  faisait 
reconnaître  l'existence  d'un  point  douloureux  très  limité  et 
situé  sur  la  phalangette  immédiatement  au-dessous  de  Tinter- 
ligne  articulaire.  Tous  les  mouvements  du  doigt  sont  conser- 
vés, excepté  Textension  spontanée  de  la  phalangette.  La 
flexion  se  faisait,  mais  éveillait  très  vite  une  douleur  vive  au 
niveau  de  la  face  dorsale  de  la  jointure.  En  saisissant  l'extré- 
mité de  la  phalangette,  il  était  possible  de  la  redresser  et  de 
l'étendre  sur  la  phalangine  ;  dès  qu'on  l'abandonnait  à  eUe- 
môme  on  la  voyait  retomber  avec  toute  la  brusquerie  d'une 
pièce  mue  par  un  ressort. 

M.  Segond  diagnostiqua  l'arrachement  des  languettes  de 
l'extenseur  de  leurs  insertions  sur  la  phalangette. 

Gomme  traitement,  il  immobilisa  le  doigt  dans  l'extension 
à  l'aide  d'une  lamelle  de  gutta- percha  comptant  le  maintenir 
dans  cette  situation  jusqu'à  la  cicatrisation  de  la  petite  plaie 
osseuse;  mais,  dès  le  lendemain,  la  malade  avait  repris  ses 
travaux  et  défait  son  appareil.  Elle  a  été  revue  quatre  mois 
après.  La  déformation  avait  conservé  les  mêmes  caractères, 
l'extension  spontanée  était  toujours  impossible;  il  y  avait 
encore  un  peu  d*empâtement  articulaire;  le  redressement 
provoqué  de  la  phalangette  ne  s'exerçait  plus  que  dHine  ma- 
nière très  imparfaite. 

Telle  est  l'observation  de  notre  collègue  et  ami  Segond  ; 
nous  avons  tenu  à  la  rapporter  m  eatenso,  parce  que  c'est  la 
première  en  date  et  qu'elle  est  un  tableau  fidèle  des  symp- 
tômes que  Ton  observe. 

En  1881,  Busch  publia  {CentralblaUfSr  Chirurgie,  n*l,  1881) 
un  mémoire  basé  sur  cinq  faits  semblables  où  il  prétend  avoir 
observé  l'arrachement  de  l'extenseur  avant  Segond  ;  nous  ne 
pouvons^  nous,  que  constater  que  la  publication  de  ses  faits 
est  postérieure  à  celle  de  notre  collègue;  d'ailleurs  il  n*ajoute 
rien  à  ce  qui  est  déjà  connu,  il  déclare  n'avoir  jamais  pu  la 
reproduire  sur  le  cadavre. 
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Sa  1884»  notre  collègue,  le  D' PoUiUon»  a  consacré  un  cha- 
pitre de  l'article  Doigt,  du  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales,  à  l'étude  de  cette  lésion»  Il  rapporte  le 
fait  de  Segond,  ceux  du  mémoire  de  Busch  et  ajoute  quatre 
observation»  personnelles.  Rien  de  nouveau  d'ailleurs  sur  ce 
qui  a  déjà  été  dit  et  du  mécanisme  et  de  la  thérapeutique* 
Schœning  en  1887  {Archw,  /.  Khnisch  chirurgie,  i.  XXXY, 
p.  237)  publia  une  nouvelle  observation  et  la  fit  suivre  de 
considérations  très  minutieuses  sur  le  mécanisme,  à  la  suite 
d'expériences  sur  le  cadavre.  Plus  récemment  enfin,  la  lésion 
a  été  signalée  par  le  D""  Lejars  dans  le  Traité  de  chirurgie  de 
Di^lay  et  Redua  (y  I,  p*  824)  et  très  bien  étudiée,  au  point  de 
vue  anatomique  et  clijQique,  par  le  D' Delbet  qui  a  présenté 
sur  ce  sujet  im  très  intéressant  mémoire  à  la  Société  anato* 
inique  (5*  série,  t.  lY,  p.  117  à  127)  et  intitulé  :  c  Des  lésions 
consécutives  à  la  flexion  forcée  des  phalangettes  des  doigts  »< 

Nous  avonSiOU  l'occasion  d'observer  depuis  quatre  ans,  trois 
cas  d'arrachement  sous-cutané  de  Textenseur  de  ses  inser- 
tions phalangettiennes  ;  pour  un  de  ces  cas,  nous  avons  pra- 
tiqué la  suture  immédiate  ;  nous  avons  pu  de  la  sorte  contrôler 
Hur  le  vivant  les  données  de  l'expérimentation  et  fournir  en 
même  temps  un  appoint  à  l'étude  de  la  ténorraphie  appliquée 
à  cette  lésion  tendineuse.  Voici  d'abord  la  relation  des  faits 
par  nous  observés. 

L  —  M.  F««.,  industriel,  âgé  de  32  ans,  vînt  en  1887  nous 
consulter  pour  l'accident  que  voici  :  Etant  à  cheval  et  vou- 
lant maintenir  sa  monture,  la  main  gauche  lâche  les  rênes,  le 
petit  doigt  seul  reste  pris  et  M.  F...  fait  un  violent  effort  pour 
le  dégager  sans  pouvoir  préciser  exactement  comment  les 
choses  se  sont  passées. 

Toujours  est-il  que,  depuis,  la  dernière  phalange  de  Tauricu- 
laire  reste  légèrement  fléchie  sur  la  seconde,  il  lui  est  impossi- 
ble de  la  redresser  tout  à  fait,  mais  il  peut  la  fléchir  :  pas  d'en- 
dolorissement  de  l'articulation,  pas  de  gonflement.  L'accident 
est  arrivé  il  y  a  quelques  jours,  lorsque  nous  le  voyons.  Nous 
constatons  une  très  légère  flexion  de  la  phalangette  que  nous 
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pouTons  redresser  complètement,  mais  qu'il  est  impossible  au 
blessé  de  redresser  Yolontairement  ;  il  lui  imprime  néanmoins 
de  petits  mouvements  d'extension.  La  flexion  est  possibIe,mais 
un  peu  douloureuse.  Pas  de  point  douloureux  au  niveau  de 
Tarticulation  ni  du  squelette.  A  cause  de  la  difformité  et  de 
la  possibilité  d'un  petit  mouvement  d'extension,  nous  pensons 
qu'il  s'agit  non  pas  d'une  rupture  proprement  dite,  mais  d'une 
entorse,  d'une  véritable  élongation  de  l'extenseur  au}niveaude 
ses  insertions  phalangettiennes  et  nous  conseillons  le  port  du 
petit  appareil  suivant  qui  est  fait  sur  nos  indications  ;  il 
consiste  en  une  sorte  de  dé  en  métal  coiffant  le  bout  du  petit 
doigt  ;  à  ce  dé  est  fixé  en  arrière  un  tube  élastique  qui  vient 
passer  dans  un  anneau  à  la  racine  du  doigt  et  prendre  inser- 
tion sur  un  bracelet  qui  entoure  le  poignet.  De  cette  façon, 
le  doigt  reste  complètement  redressé  et  se  redresse  aussi  tout 
à  fait,  lorsque  le  blessé  Ta  flécbi.  M.  F...  a  gardé  cet  appareil 
pendant  quinze  joursenviron,et  je  l'ai  revu  quelques  mois  après 
parfaitement  guéri,  c'est-àrdire  avec  une  extension  complète 
de  l'auriculaire,  et  la  possibilité  de  faire  avec  lui  tous  les  mou- 
vements dans  leurs  limites  physiologiques.  C'était  la  pre- 
mière fois  que  j'observais  cette  lésion.  Un  an  plus  tard,  en 
1888,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  nouveau  fait. 

II.  ^  Mme  J...,  âgée  de  40  ans,  en  voulant  descendre  le 
(barreau  d'un  compartiment  de  chemin  de  1er,  le  laisse  tomber 
brusquement  ;  le  crochet  qui  sert  à  le  remonter  atteint  le  petit 
doigt  appuyé  sur  le  rebord  de  la  fenêtre  et  imprime  au  moment 
de  la  chute  brusque  une  flexion  forcée  à  la  dernière  pha- 
lange. Mme  J...  ressent  aussi  tôt  une  vive  douleur;  elle  s'aper- 
çoit qu  il   lui  est   impossible  de  redresser  son  petit  doigt 
dont  la  dernière  phalange  reste  fléchie  sur  la  seconde.  Nous 
la  voyons  deux  jours  après  et  constatons  l'état  suivant  :  le 
petit  doigt  de  la  main  droite  est  un  peu  gonflé  au  niveau  de 
son  articulation  phalangino-phalangettienne,  la  phalangette 
est  fléchie  à  angle  obtus  sur  la  phalangine  ;  il  est  impossible 
à  la  malade  de  la  redresser  ;  la  flexion  est  possible  mais  dou- 
loureuse. Nous  pouvons  sans  peine  amener  le  redressement 
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complet  du  doigt  ;  mais  dès  qu'on  Fabandonnei  il  reprend  sa 
physionomie  primitive.  Il  s'agissait  bien  évidemment  d'une 
rupture  ou  d*un  arrachement  du  tendon  de  l'extenseur  du 
petit  doigt  au  niveau  de  ses  insertions  phalangettiennes.  Nous 
faisons  immédiatement  un  petit  appareil  contentif  destiné  à 
maintenir  l'auriculaire  dans  la  rectitude  et  à  empêcher  les 
mouvements  avec  une  petite  attelle  de  carton  et  quelques 
bandes  de  sparadrap. 

La  blessée  le  garde  une  dizaine  de  jours,  au  bout  de  ce 
temps,  elle  l'enlève  sans  notre  avis  et  ne  porte  pas  le  petit 
appareil  à  traction  élastique  dont  nous  avons  déjà  parlé  et 
que  nous  lui  avions  ordonné.  Nous  ne  l'avons  plus  revue 
jusqu'à  ces  jours-ci,  elle  nous  raconte  qu'au  bout  de  dix  jours 
son  doigt  étant  raide,  on  lui  a  conseillé  des  massages  et  des 
mouvements,  c'est  ce  qu'elle  a  fait.  Actuellement  deux  ans 
après  l'accident,  son  doigt  est  courbé  au  niveau  de  son  articu- 
lation phalangino-phalangettienne,  il  lui  est  impossible  de  le 
redresser;  la  flexion  complète  est  impossible  aussi,  et  elle  est 
bien  plus  maladroite  de  sa  main  qu'auparavant  ;  on  peut  re- 
dresser le  doigt  tout  à  fait,  mais  il  retombe  aussitôt  comme  au 
premier  jour  de  l'accident. 

III.  —  M.  Z»..,  commerçant,  vint  me  consulter  le  9  juillet 
dernier  pour  un  accident  qui  lui  est  arrivé  la  veille.  En  vou- 
lant retirer  sa  chaussette  en  se  couchant,  il  la  pousse  de  haut 
en  bas  avec  les  doigts  fléchis  de  la  main  droite  et  sent  tout  à 
coup  une  vive  douleur  et  un  craquement  dans  le  médius  droit. 
Il  constate  aussitôt  que  la  phalangette  est  fléchie  sur  la  pha- 
langine  et  qu'il  lui  est  impossible  de  la  redresser,  de  plus,  il 
souffre  beaucoup  quand  il  veut  soit  étendre,  soit  plier  le  doigt. 
Nous  constatons  tous  les  signes  déjà  signalés  :  flexion  de  la 
phalangette  presque  à  angle  droit  sur  la  phalangine,  impossi- 
bilité pour  le  blessé  de  la  redresser,  possibilité  pour  le  chi- 
rurgien de  la  ramener  dans  la  rectitude;  nous  ne  sentons 
aucune  crépitation,  mais  il  existe  de  l'endolorissement  de 
l'articulation  des  deux  dernières  phalanges  et  une  petite 
ecchymose  sur  la  face  dorsale.  Quelle  que  soit  la  lésion, 
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devant  les  bons  résultats  obtenus  dans  le  cas  que  nous  citerons 
plus  loin,  nous  n'hésitons  pas  h  proposer  la  suture,  con- 
vaincu encore  quïl  s'agissait  d'une  rupture  tendineuse  et 
nullement  d'une  fracture  ou  dMn  arrachement  osseux.  Le  len- 
demain matin  injection  de  chlorhydrate  de  coeaïnede  3centigr. 
Incision  de  2  centim.  1/2.  Elle  nous  montre  le  tendon  exten- 
seur  complètement  rompu  à  2  millimètres  de  son  insertion  i 
la  phalangette;  l'articulation  est  largement  ouverte  par  sa  face 
dorsale  dès  gu*on  rabat  le  petit  bout  phalangettien,  le  bout 
périphérique  est  distant  de  4  à  5  millimètres  du  bout  central. 
Le  doigt  étant  maintenu  bien  redresssé,  deux  sutures  au  catgut 
n*  1  unissent  les  deux  fragments  tendineux.  Point  de  suture 
au  crin  de  Florence  de  la  peau.  Pansement  au  ealol  et  à  la 
gaze  salolée.  Le  doigt  est  redressé  par  une  petite  attelle  et 
maintenu  dans  cette  situation  ;  comme  il  n'a  pas  de  tendance 
à  se  fléchir,  nous  ne  oroyons  pas  nécessaire  démettre  un  tube 
extenseur.  Pansement  le  quatrième  jour,  un  peu  de  désu- 
nion de  la  peau  par  suite  de  la  section  d'un  fil  au  niveau  de 
Tongle,  un  des  flis  de  catgut  s'élimine  par  là.  Tout  l'appareil 
est  enlevé  le  huitième  jour  et  je  le  remplace»  le  blessé  en 
étant  incommodé,  par  le  petit  appareil  fabriqué  sur  mes  indi-> 
cations  et  consistant  en  un  dé  attaché  au  poignet  par  un  tube 
élastique.  Le  blessé  le  garde  encore  quinze  jours  environ  et 
travaille  avec  sa  main.  Actuellement  Z...  se  sert  très  bien  de 
son  doigt,  il  l'étend  et  le  fléchit  complètement.  Il  n^a  qu'une 
cicatrice  un  peu  exhubérante  encore  au  niveau  de  la  face  dor» 
sale  de  la  phalangette.  En  somme  excellent  résultat  fonctionnel. 
Examinons  successivement  au  point  de  vue  de  ranatomie 
pathologique,  de  la  clinique  et  du  traitement,  quels  ensei* 
gnements  nous  pouvons  tirer  de  nos  observations. 

^nakimie  et  physiohgi$  pAtMogique, 

Delbet  a  décrit  trois  espèces  de  lésions,  sur  le  cadavre, 
obtenues  par  la  flexion  f3reée  et  brusque  de  la  phalangette  sur 
la  phalangine. 

1*  L'arrachement  du  point  dlnsertion  avec  ouverture  de 
l'articulation^ 
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2^  La  fracture  de  la  phalange  sans  ouverture  de  l'articu- 
lation; 

d^  La  déchirure  du  tendon  avec  ouverture  de  Tarticulation. 

Sur  32  faits  expérimentaux,  il  a  observé  14  arrachements  du 
point  d'insertion,  14  fractures  de  la  phalangette,  4  déchirures 
du  tendon  ;  cette  dernière  est  en  somme  exceptionnelle  par 
rapport  aux  deux  autres  sur  le  cadavre.  Sur  l'index,  le  médius 
et  l'auriculaire,  Delbet  n'a  jamais  observé  que  des  lésions 
osseuses,  arrachements  ou  fractures.  Sur  l'auriculaire,  sur  le 
pouce,  il  a  plutôt  produit  des  déchirures  tendineuses. 

Le  fait  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  directement, 
se  rapporte  aune  rupture  proprement  dite  du  tendon  extenseur. 
Cest  tout  près  de  son  insertion  à  la  phalangette  que  la  déchi- 
rure s'est  produite  et,  dans  le  cas  que  nous  avons  opéré,  elle 
était  nette  et  siégeait  à  3  millimètres  environ  de  l'attache 
ostéo-périostique.  Dans  ce  cas,  nous  n'avons  pas  la  moindre 
trace  d'arrachement  osseux  et,  à  plus  forte  raison,  de  fracture 
de  la  phalangette.  Il  s'agissait  du  médius,  sur  lequel  Delbet 
n'était  arrivé  à  produire  que  ces  dernières  lésions. 

Cela  démontre  une  fois  de  plus  qu'il  ne  faut  pas  appliquer 
trop  à  la  lettre  au  vivant  ce  que  Ton  produit  sur  le  cadavre, 
surtout  quand  il  s'agit  de  tissus  ou  d'organes  qui  réagissent 
tout  différemment. 

L'articulation  phalangino-phalangettienne  avait  été  ouverte 
par  suite  de  l'adhérence  intime  du  tendon  et  de  la  capsule,  qui 
ne  font  pour  ainsi  dire  qu'un  en  arrière* 

Nos  deux  autres  blessés  ont  eu  des  lésions  du  petit  doigt. 
Quoique  nous  n'ayons  pu  l'observer  directement,  nous  sommes 
convaincu  que  le  premier  avait  plutôt  une  sorte  d'élongation, 
une  rupture  incomplète  puisqu'il  lui  était  encore  possible  de 
faire  quelques  mouvements  de  sa  dernière  phalange.  La  rup- 
ture devait  au  contraire  être  complète  chez  Mme  J...,  soit  qu'il 
se  soit  agit  d'un  arrachement  ou  d*une  déchirure  proprement 
dite  ;  il  n'y  avait  certes  pas  fracture  de  l'extrémité  de  la  pha- 
langette. 

U  nous  semble  donc  résulter  que  les  cas  de  rupture  tendi- 
neuse propre,  s'ils  sont  obtenus  rarement  par  des  expériences 
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cadavériques,  sont  relativemeat  plus  fréquents  sur.  le  vivant 
puisque  sur  trois  cas,  nous  Tavoas  vu  une  fois,  et  cela  sur  un 
doigt  où  expérimentalement  l'on  n'a  pu  produire  que  des  arra- 
chements ou  des  fractiures. 

Symptomatoloffie.  —  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  au  tableau 
si  fidèle  qu'en  a  tracé  Segond  dans  sa  première  observation, 
tableau  qui  ne  varie,  pour  les  blessés,  que  très  peu. 

Cependant,  comme  nous  l'avons  rapporté,  le  sujet  de  notre 
première  observation  pouvait  étendre  très  légèrement  la  pha- 
lange fléchie,  mais  sans  atteindre  jamais  Textension  complète. 
Il  semble  donc  qu'à  côté  des  cas  de  ruptures  et  d'arrachements 
complets,  il  y  ait  place  pour  d'autres  où  il  y  a  soit  un  allon- 
gement par  hyperextension  du  tendon,  soit  une  rupture 
incomplète. 

Quant  à  distinguer  Tarrachement  de  la  déchirure  proprement 
dite,  c'est  là  un  problème  à  peu  près  insoluble  souvent. 
Toutefois  dans  le  fait  que  nous  avons  suturé,  nous  avions 
pensé  à  une  déchirure  tendineuse  à  cause  du  peu  de  gon- 
flement, de  l'absence  d'ecchymose  et  delà  douleur  insignifiante 
à  la  pression  ;  un  arrachement  osseux  ou  une  fracture  de  Tex- 
trémité  de  la  phalangette  présentera  très  souvent  des  signes 
plus  tranchés.  Chez  notre  blessé,  c'était  la  déformation  du 
doigt  et  son  impotence  qui  constituaient  tout  le  tableau 
pathologique. 

Marche  et  terminaisons.  —  Quand  la  lésion  est  abandonnée 
à  elle- même,  le  doigt  reste  fléchi  à  son  extrémité;  les  mouve- 
ments d'extension  même  provoqués  deviennent  impossibles, 
de  plus  la  flexion  complète  du  doigt  dans  la  paume  de  la  main 
ne  peut  plus  se  faire.  C'est  ce  qui  ressort  des  diverse»  obser- 
vations recueillies,  entre  autres  de  celle  de  Segond,  et  du  fait 
que  nous  avons  pu  revoir  deux  ans  après  sa  production. 

Tous  les  malades  ne  se  familiarisent  pas  aussi  facileoient 
avec  leur  infirmité  que  celui  de  Busch  qui  n'était  gêné  que 
pour  mettre  des  gants  étroits.  Dans  deux  cas  auxquels  Wolter 
fait  allusion,  il  était  survenu  au  bout  de  cinq  ans  une  sorte 
d'atrophie  de  l'extrémité  des  doigts  malades. 
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Récemment  nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer  un  employé 
de  commerce  qui  s'était  coupé  le  tendon  extenseur  du  médius 
presqu'à  san  insertion  à  la  phalangette  ;  au  bout  de  quatre 
semaines  il  avait  le  doigt  fléchi  et  était  tellement  ennuyé  par 
rimpossihilité  de  le  redresser,  qu'il  nous  demanda  d'y  remé- 
dier. Nous  avons  pratiqué  chez  lui  la  suture  du  tendon  dont 
les  deux  bouts  étaient  réunis  par  une  cicatrice  de  4  millimètres  ; 
celle-ci  a  été  respectée,  le  bout  central  a  été  dédoublé  sur  une 
étendue  de  15  millimètres  et  la  bandele<tte  ainsi  rabattue  par 
dessus  la  cicatrice  a  été  suturée  au  bout  périphérique,  le 
doigt  étant  en  extension  forcée.  La  réunion  s'est  faite  et  notre 
opéré,  revu  six  mois  après,  redresse  le  doigt  et  s'en  sert  très 
bien. 

TVaitemenU  — *  Celui-ci  devra  varier  suivant  les  cas. 

Quand  il  s'agit  d'une  simple  élongation  ou.  d'une  rupture 
incomplète,  comme  dans  notre  première  observation,  il  sera 
inutile  d'imposer  au  blessé  une  immobilisation  du  doigt  qui 
amène  assez  rapidement  de  la  raideur  des  petites  articulations. 
Le  port  de  l'appareil  à  traction  élastique,  décrit  dans  notre 
première  observation^  peut  parfaitement  suffire  alors*  Si  le 
chirurgien  ne  pouvait  se  le  procurer  ou  aimait  mieux  l'immo- 
bilisation, il  ferait  celle-ci  à  l'aide  d'une  petite  gouttière  en 
^ita-percha  se  moulant  sur  le  doigt  et  fixée  à  l'aidé  de 
^quelques  bandelettes  agglutinatives. 

Quand  il  y  a  des  signes  qui  indiquent  un  arrachement  ou 
une  rupture  complète,  il  faut  se  conduire  différemment.  Le 
traitement,  pour  ainsi  dire  classique,  a  été  jusqu'ici  l'immo- 
bilisation dans  la  rectitude  pendant  une  quinzaine  de  jours, 
de  façon  à  permettre  la  cicatrisation  soit  de  la  fracture,  soit  de 
l'armchement  presque  uniquement  admis  par  les  auteurs. 
Lors  donc  que  les  signes  sont  tels  qu'il  y  a  lieu  de  s'y  ratta- 
cher presque  certainement  (gonflement,  ecchymose  préarti- 
cûlaire),  il  faudra  placer  le  doigt  dans  l'extension  complète, 
étendre  la  main  sur  l'avant-bras  à  l'aide  d'une  petite  gouttière 
plâtrée  ou  en  gutta-pércha  qui  sera  enlevée  du  douzième  au 
quinzième  jour.  Des  observations  de  Busch  et  de  Schœning 
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ont  montré  que  la  guérison  était  encore  possible  par  ces 
moyens,  même  quand  la  lésion  a  été  abandonnée  à  elie-mtaie, 
au  bout  de  quatre  semaines.  Si  le  rétablissement  des  fonctioQS 
est  habituellement  complet,  il  ne  reste  pas  moins,  dans  la  plu- 
part des  cas  suivis,  ub  peu  de  gène  ou  même  Timpossibilité  de 
la  flexion  complète  du  doigt  dans  la  paume  de  la  main. 

Quand,  au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  malgré  Fimmohi- 
lisation,  la  phalangette  retombe  dans  la  flexion,  il  y  a  lieu  de 
faire  la  suture.  Dans  un  cas  de  Busch,  chez  un  hoouna  de 
40  ans,  un  appareil  plâtré  fut  appliqué  le  neuvième  jour. 
Lorsqu'on  l'enleva  au  bout  de  quatorze  jours,  la  phalangette 
retomba  immédiatement  en  flexion.  Un  deuxième  appareil 
fut  placé  sans  plus  de  succès.  Delbet  pense  qu'il  s'agissait 
d'une  déchirure  du  tendon,  et  il  est  d'autant  plus  disposé  à  le 
croire,  que  c'était  l'annulaire  qui  est  avec  le  pouce  le  aeul  sur 
lequel  il  ait  pu  produire  la  solution  de  oootinuité  sur  le  ca^ 
davre .  Nous  pensons  pour  notre  part,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  que  la  déchirure  tendineuse  est  plua  fréquenle  que  ne  le 
pense  Delbet  d'^rës  ses  expériences.  Quoi  qu'il  en  aoit>  s'il  y 
a  des  présomptions  pour  son  existence,  pourquoi  ne  pas  faire 
la  suture  immédiate,  qui  est  en  somme  le  traitement  le  plus 
rationnel  et  le  plus  parfait?  S'il  ne  s'agit  pas  de  déchirure  ten- 
dineuse, mais  d'un  arrachement,  ne  pourrait-on  pas  suturer 
directement  la  partie  arrachée  au  pério&le,  voire  même  aux 
parties  molles  de  la  dernière  phalange?  L'opération  avec  une 
injection  de  chlorhydrate  de  cocaïne  et  un  petit  tube  d'Es- 
march  à  la  base  du  doigt,  est  tsUement  simple  et  anodine, 
pour  peu  que  l'on  suive  les  règles  de  la  otadrurgie  antiseptique, 
qu'elle  mérite  d'être  préférée  à  toute  autre  manière  de  faire> 
Aussi  n'hésitons-nous  pas  à  la  recommander.  Voilà  six  mois 
que  notre  opération  a  éié  faite,  et  le  résultat  est  tel  que  le 
blessé  ne  ressent  plus  aucune  gène  et  arrive  à  la  flexion  et  à 
Textension  complète,  ce  qui  n'est  pas  la  règle,  quand  on 
emploie  rimmobilisation  seule  dans  l'extension. 
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Etude  ctmiQUK  sur  les  béterminaisons  gàrduquës 

DE   LA    fièvre    typhoïde, 

Par  Id  Dr  L.  6ALLIARD, 

Môdecln  des  hôpitaux. 

Pendant  l'année  d'internat  (pie  j'ai  eu  l'honneur  de  passer 
dans  le  serYice  de  M.  le  professeur  Hayem  à  rhdpital  Sainte- 
Antoine,  en  1880,  la  fièvre  typhoïde  sévissait  i  Paris  avec 
une  grande  rigueur.  Les  typhiques  affluaient  dans  nos  salles. 
Ija  maladie  s'offirait  i  nous  sous  toutes  ses  Xormes  :  bénignes 
et  graves,  courtes  et  prolongées,  simples  eit  compliquées.  Il 
7  avait  là  un  magnifique  (trop  magnifique)  champ  d'études. 

Parmi  les  malades  observés,  plusieurs  présentaient  des  ac« 
cidents  cardiaques  sur  lesquels  mon  éminent  msdtre  attirait 
mon  attention  sans  relâche.  Je  notais  les  faits  sous  son  con-» 
trôie,  aussi  bien  à  Tamphlthéàtre  d'autopsie  qu'au  lit  du  ma- 
lade, je  pratiquais  l'examen  histologique  des  pièces  recueil- 
lies ;  de  sorte  que,  Tannée  finie,  j*avais  entre  les  mains  les 
éléments  d'une  publication  qui  devait  être,  aux  yeux  de 
M.  Hayem  et  à  mes  yeux,  digne  d'intérêt. 

Si  cette  publication  a  été  ajournée,  c'est  parce  que  je  nour- 
rissais le  pr(^et  de  continuer  à  loisir  ei  pour  mon  compte  per« 
sonnel  Tétude  clinique  ainsi  commencée,  en  recherchant 
dans  les  services  hospitaliers  des  observations  nouvelles.  Or, 
les  circonstances  n'ayant  pas  été  favorables  à  ce  dessein,  j'ai 
dû  me  contenter  de  reprendre  mes  notes  de  1880  et  1881.  En 
les  relisant  attentivement  j'ai  acquis  la  conviction  qu'elles 
pouvaient  être  encorei  malgré  le  temps  écoulé,  consultées  avec 
profit  par  quelques  personnes. 

D'ailleurs  le  moment  n'est peut^tre  paa  tropmal  choisi  pour 
rappeler  aux  observateurs  qu'à  côté  des  pi*oblème8  bactério- 
logiques qui  les  passionnent  et  qui  semblent  devoir  retenir 
toute  leur  attention,  il  existe  encore,  dans  le  vaste  domaine 
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de  la  fièvre  typhoïde,  des  questions  de  séméiologie  et  de  diag- 
nostic clinique  dont  la  solution  définitive  reste  à  trouver  ;  que 
la  recherche  de  cette  solution  est  essentiellement  conforme 
aux  grandes  traditions  de  Técole  française;  qu*enfln,  à  une 
époque  où  le  traitement  de  la  dothiénentérie  tend  à  se  trans- 
former sous  l'influence  des  doctrines  scientifiques  nouvelles, 
il  convient  de  ne  laisser  tarir  aucune  des  sources  de  Tindica- 
tion  thérapeutique. 

Les  déterminaisons  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde,  ne 
sont  pas  aussi  connues  des  praticiens  qu'on  aurait  pu  Fes- 
pérer  après  les  travaux  de  Louis,  de  Ghomel,  de  Stein,  de 
Zenker,  de  Griesinger,  d'Hayem  ;  après  les  publications 
récentes,  au  premier  rang  desquelles  je  placerai  les  mé- 
moires de  Landouzy  et  de  Siredey  (Revue  de  médecine, 
1885  et  1887).  D'ailleurs  je  reconnais  qu'elles  sont  sou- 
vent difficiles  à  isoler  dans  le  complexus  symptomatique 
d'une  maladie  qui  peut  frapper  à  la  fois  tous  les  systèmes  et 
tous  les  appareils;  que  dans  les  cas  bénins  elles  passent 
presque  nécessairement  inaperçues,  tandis  que  dans  les  cas 
graves  elles  risquent  fort  d'être  reléguées  dans  l'ombre  et  le 
Silence  au  profit  d^autres  manifestations  plus  éclatantes,  plus 
bruyantes.  Je  sais,  d'un  autre  côté,  que,  môme  vues  et  accep- 
tées, elles  ne  peuvent  toujours  être  rapportées  d*emblée  à 
leur  véritable  origine,  qu'elles  peuvent  dépendre  de  causes 
multiples,  que,  par  exemple,  quand  nous  cherchons  à  les  in- 
terpréter, nous  devons  faire  la  part  des  perturbations  ner- 
veuses aussi  bien  que  des  lésions  du  myocarde. 

Voilà  pourquoi  je  n'ai  pas  choisi  pour  titre  de  ce  travail  : 
étude  des  dégénérescences  cardiaques^  ou  de  la  myocardUe  dans 
la  fièvre  typhoïde,  ou  encore  des  formes  cardiaques  de  la 
fièvre  typhoïde.  Mon  cadre  est  plus  large.  Je  m'efforcerai 
d'envisager,  d'après  mes  constatations  cliniques,  tous  les^- 
nomènes  cardiaques  importants  de  la  dothiénentérie,  d'en  re- 
chercher la  valeur  séméiologique  et  pronostique,  sans  cesser 
de  me  préoccuper  de  la  pathogénie,  évidemment  complexe,  de 
ces  phénomènes. 

On  verra  dans  quelle  mesure  je  mettrai  à  profit  les  beaux 
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travaux  de  M.  Hayem  (1)  aussi  bien  que  le  très  libéral  ensei- 
gnement clinique  dont  je  lui  resterai  toujours  sincèrement 
reconnaissant.  C'est  à  lui  que  je  dois  de  pouvoir  entreprendre 
cette  étude  à  l'aide  de  faits  personnellement  observés. 

MTappuyant  sur  ces  faits,  je  ferai  d'abord  mention  de  deux 
accidents  qu'on  peut  difficilement  laisser  de  côté  quand  on 
parle  des  formes  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde  :  la  mort 
subite  et  le  coUapsus  algîde.  J'aborderai  ensuite  certains  phé- 
nomènes que  j'ai  observés  isolément  :  les  intermittences  car- 
diaques, l'afTaiblissement  des  bruits  du  cœur,  les  souffles; 
puis  les  désordres  cardiaques  associés  et  combinés  (symp- 
tômes de  la  défaillance  du  myocarde,  arythmie»  etc.). 

Le  dernier  chapitre  sera  consacré  à  l'endocardite  typhoï- 
dique. 

Quant  à  la  péricardite,  dont  j'ai  observé  un  beau  cas  dans 
le  service  de  M.  Millard,  je  suis  forcé  de  la  laisser  de  côté 
n'ayant  pas  à  ce  sujet  de  notes  assez  complètes. 

P  Mort  subite. 

Les  discussions  qu'a  soulevées  la  pathogénie  de  la  mort  su- 
bite dans  la  fièvre  typhoïde  ne  sont  pas  closes  encore.  On  sait 
que  Dieulafoy  l'attribue  à  un  réflexe  d'origine  intestinale  im- 
pressionnant  le  bulbe  ;  Laveran  et  Bussard  à  l'anémie  céré- 
brale; Marvaud  à  la  thrombose  cardiaque  ;  d'autres  à  l'embo- 
lie pulmonaire,  à  l'urémie,  à  Tlntoxication  typhoïdique.  De- 
wèvre  (2),  qui  a  critiqué  avec  beaucoup  de  talent  toutes  les 
théories  pathogéniqnès,  invoque  la  névrite  du  pneumo-gas- 
trique  et  fournit  en  faveur  de  cette  doctrine  deux  observations 
personnelles. 

La  théorie  qui  compte  actuellement  le  plus  grand  nombre 
de  partisans  est  celle  que  M.  Hayem  a  défendue  avec  sa 
grande  autorité  et  qu'il  a  faite  sienne  :  celle  des  lésions  du 

(1)  Leçons  cliniques  sur  les  manifestations  cardiaques  de  la  fièvre 
typhoïde.  {Pi^ùgrès  médical^  1875.) 

(2)  Archives  générales  de  médecinci  1887. 
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myocarde  et  de  rendartérite  oblitâraûto.  U  faut  reeoimattre 
cependimt  que  les  lésions  du  myocarde  et  des  artères  du 
cœur  ont  fait  défaut  dans  im  grand  nombre  de  cas.  L'obser- 
vation qu'on  valire  s'ajoute  à  celles  où  les  recherches  bistolo* 
giques  sont  restées  vaines. 

On  remarquera  que  la  mort  brusque  (plutôt  que  subite)  est 
survenue  ici  à  une  période  où  elle  est  fort  exceptionnelle, 
pendant  le  premier  septénaire.  Dewèvre  montre  dans  sa  sta« 
tistique  que,  sur  146  cas,  deux  fois  seulement  cet  accident  a 
été  signalé  pendant  la  première  semaine  ;  il  y  a  22  cas  pour  la 
seconde  semaine,  54  pour  la  troisième,  STpour  la  qpiatrième, 
31  pour  la  cinquième  et  la  convalescence. 

Observation  I. 

Fièvre  typhoïde.  A  (a  fin  du  premier  septénaire ,  mùtt  brusqwe.  Pas 
de  UHon  cardiaque  à  Vieil  nu  ni  au  ndcroicùpe» 

Quillaume  W.,  sujet  anglais,  15  ans,  entre  le  26  octobre  tSSO  dans 
le  eeryice  de  M.  Hayem,  salle  Saint- Louis,  6  bis,  hôpital  Saint-An- 
toine. C'est  un  garçon  petit,  ehétif.  Il  habite  Paris  depuis  six  mois. 
U  est  malade  depuis  treize  jours,  il  a  eu  de  l'agitation  et  du  délire, 
pas  de  diarrhée.  Il  ne  8'e«t  pas  alité  immédiatement. 

Actnellement  11  a  la  langue  sale;  pas  de  stupeur,  pas  de  toux,  pas 
de  céphalalgie  ;  gargouillement  de  la  fosse  iliaque  droite.  Selles 
oerenses.  P.  lOO  ;  T.  89,6.  Rien  à  noter  au  corar.  Lavements  froids. 
Applications  froides. 

Le  27.  La  nuit  a  été  oalosa.  T.  38,0  ;  le  soir  S0»9« 

Le  2S.  T.  38,7  le  maUn  ;  40,2  le  soir. 

Le  28,  Le  malade  est  calme,  ne  se  plaint  de  rleoi  tousse  peu;  pas 
de  stupeur,  langue  humide,  pas  de  douleur  de  yentre.  Nous  ne  oons- 
tatons  pas  de  taches  rosées.  Le  malade  demande  à  manger.  On  lui 
donne  seulement  des  liquides.  Soir  T.  40,0. 

Le  30,  l'enfant  est  toujours  calme  la  nuit.  Ventre  modérément  bâil- 
lonné. Le  cœur  ne  paraît  pas  affaibli.  T.  37,8  le  matin  ;  40,2  le  soir. 

A  7  heures  du  soir  il  s'adresse  à  la  religieuse,  et  lui]  demande  un 
objet  qu*il  désire.  A  7  h.  45,  il  prononce  des  paroles  incohérentes,  il 
délire,  sa  respiration  devient  bruyante,  stertorsose;  au  boat|d*an 
instant,  il  succombe. 

Autopsie.  —  Les  dernières  plaqnes  de  P^er  sont  tnméléeSy  ainsi 
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qu*un  grand  nombn  de  follicules  clos»  mais  il  m*y  a  pas  d'ttlcéra- 
tion  daos  rintestio.  âq  coafarairs  rappeodieo  venniforine  prteeate 
une  uleèraiioB  d'an  cealimètre  de  diamètre  au  voisinage  de  son  ori» 
fice;  plusieurs  ulcérations  pins  petites  existent  à  rextrèmité  opposée 
de  l'appendice.  Pas  de  perforation.  L'appendice  adhôre  à  la  fosse 
iliaque  ainsi  que  le  csecum  ;  il  y  a  un  certain  degré  de  périty- 
phlite. 

Entre  Tîntestin  et  le  foie,  on  trouye  un  petit  foyer  purulent*  Par- 
tout ailleurs  on  cherche  Ysinementdes  traces  de  péritonite. 

Ganglions  mésentériques  tuméfiés. 

Rate  molle,  diffluente,  mesurant  12  cent,  de  longueur. 

Rien  à  noter  pour  le  foie  et  les  reins. 

Poumons  congestionnés  an  niTsan  des  bases. 

Le  clittr  est  un  peu  mon,  surchargé  de  graisse»  mais  il  n'y  a  pas 
de  décoloration  du  myocarde.  Pas  de  «ailiot  fibrineuz  dn  cœor  droit 
ni  de  l'artère  pulmonaire.  Pas  d'endocardite.  Valtules  saines.  L'exa- 
men histologique  ne  révèle  aucune  lésion  du  myocarde  ni  des  vais- 
seaux du  cœur. 

Cerveau  et  bulbe.  —  Pas  de  lésion  appréciable. 

2*  GOLLAPSÛS  ALOIDlfi. 

Le  coUapsus  algide  est  un  accident  relativement  fréquent 
de  la  dothiénentérie.En  général  il  est  attribué  à  la  perforation 
intestinale  ou  aux  hémorrfaagies  de  l'intestin  ;  quelquefois 
aux  vomiseements  répétés  ou  au  flux  diaarrhéique.Mais  quand 
on  le  voit  se  produire,  il  faut  se  garder  de  méconnattre,  à  côté 
des  causes  occoêionnelies  variables,  la  caïue  réelle  qui>  d'après 
Griesinger,  Wunderlich,  Hayem,  n'est  autre  chose  que  la 
myocardiie  ;  et  dans  tous  les  cas,  il  est  important  d'examiner 
avec  soin  le  cœur,  d'apprécier  exactement  l'énergie  contrac- 
tile  de  Torgane  et  d'administrer  largd  snanu  les  toniques  car* 
disques. 

C'est  généralement  à  la  fin  du  second  septénaire  ou  au  corn*- 
mencement  du  troisième  que  survient  le  collapsus  dans  la 
fièvre  typhoïde.  A  ce  point  de  vue  l'observation  qu'on  va  lire 
obéit  à  la  loi  commune  :  les  accidents  d'algidité  ont  pu  être 
rapportés,  d'après  les  commémoratifs,  au  quatorzième  jour  de 
la  maladie. 
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Faut-il  incriminer  dans  ce  cas  une  lésion  du  myocarde  f 
C'est  ce  qu'a  fait  M.Hutinel  gui,  rapportant  le  fait  en  résumé, 
dans  sa  thèse  d'agrégation  (1),  et  reflétant  Topinion  de 
M.  Hayem,  écrit  ces  mots  :  «  Le  coUapsus  algide  ne  se  serait 
probablement  pas  produit  si  la  fibre  musculaire  du  cœur  eûc 
été  saine.  » 

On  ne  peut  faire  à  cet  égard  que  des  hypothèses  puisque  le 
malade  a  guéri  ;  mais  je  dois  déclarer  qu'avant  l'accident 
raffaiblissement  cardiaque  n'avait  pas  sollicité  d'une  fagon 
particulière  mon  attention.  J'avais  noté  simplement  le  pouls 
faible.  Je  savais  au  contraire  que  le  malade  avait  de  la  diar- 
rhée depuis  trois  semaines,  qu'il  n'avait  usé  chez  lui  d'aucun 
remède  pour  modérer  le  flux  intestinal,  qu'après  l'entrée  à 
l'hôpital  cette  diarrhée  aurait  presque  mérité  l'épithëte  de 
cholériforme.  Voilà  un  ensemble  de  phénomènes  dont  il  est 
important  de  tenir  compte. 

On  remarquera  qu'ici  le  refroidissement  n'a  pas  été  aussi 
intense  que  dans  certains  cas,  que  par  exemple  dans  un  fait 
d'Hayem  où  le  thermomètre  marquait  34,1  dans  l'aisselle,  et 
36,5  dans  le  rectum.  Cependant  il  y  avait  bien  là  le  tableau 
classique  du  coUapsus. 

Observation  II. 

Fièvre  typhoïde.  Diarrhée  abondante.  Le  iS^  jour,  collapsus  algide. 
Convalescence  traînante.  Guérison. 

Ferdinand  W...,  22  ans,  tisserand,  originaire  de  Brème,  robuste^ 
bien  musclé,  entre  le  10  février  1880  à  Saint-Antoine,  service  de 
M.  Hayem,  salle  Saint-Loais,  n<>  15.  Il  est  à  Paris  depuis  deux  ans» 
forcé  d'exercer  ici  la  profession  de  paveur.  Pendant  l'hiver,  il  a  souf- 
fert du  froid,  mais  s'est  bien  nourri  ;  pas  d'excès  d^alcool. 

Depuis  trois  semaines,  diarrhée.  Il  y  a  quinze  jours,  perte  d'appé- 
tit, courbature,  malaise.  Depuis  douze  jours  le  malade  a  interrompu 
son  travail;  il  n'a  pris  aucun  remède  pour  sa  diarrhée.  Depuis  deux 
jours,  céphalalgie.  Il  y  a  des  taches  rosées  nettes.  Ventre  peu  bal- 
lonné. 

(1)  Des  températures  basses  centrales.  Paris,  1880,  page  138. 
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T.  A.  39,5  ,  P.  lOO.Htiî^  9elles  liqmdes  cette  nuit.  Langue  blanche. 
Pouls  faible.Lavements  laudanisés. 

Le  11,  diarrhée  profuse.  T.  A.  38,1  le  matin;  37,3  le  soir. 

Le  12,  le  malade  se  plaint  d*ayoir  froid.  T.  36,1  dans  Taisselle, 
37,4  dans  le  rectum.  M.  Hayem  est  frappé  de  Taspect  du  patient  qui 
rappelle  celui  des  cholériques  :  teinte  cyanique  de  la  face,  nez  pincé, 
yeux  excavés,  algidité  des  mains  et  des  pieds,  perte  de  Télasticité  de 
la  peau»  refroidissement  de  Thaleine.  Le  ventre  est  rétracté.  Les  pul- 
sations de  la  radiale  sont  si  faibles  qa*on  ne  peut  les  compter.  Le 
cœur  bat  faiblement;  on  ne  perçoit  le  premier  bruit  ni  à  la  pointe, 
ni  à  la  base.  Toux  fréquente  avec  quelques  crachats.  Deux  selles 
diarrhéiques  pendant  la  nuit  ;  pas  de  Tomissements.  Voix  cassée  ; 
prostration,  abattement. 

Il  s*agit  là  d*un  véritable  collapsus. 

Boissons  chaudes,  cognac.  Infusion  d'un  gramme  de  poudre  de 
feuilles  de  digitale.  On  réchauffe  le  malade  à  l'aide  de  boules  d'eau 
chaude  et  de  couvertures. 

Soir,  T.  A.  37,4.  P.  100.  Amélioration  légère  ;  agitation. 

Le  13,  T.  A.  36,7  ;  T.  R.  38,2  ;  môme  aspect  cholériforme  que  la 
veille.  La  nuit  n'a  pas  été  calme  malgré  Tinjection  de  morphine  que 
j'ai  dû  pratiquer  le  soir.  Pouls  filiforme  (88).  On  perçoit  les  deux 
bruits  du  cœur. 

Soir,  T.  H.  38,6  ;  P.  96.  Le  malade  se  trouve  mieux.  Il  demande  à 
manger. 
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Le  i4,  iqaomniQ,  agiUiloii.  Langoa  blaMha,  ventre  en  bateau  ; 
peau  toujours  privée  d'élasticité. 

La  faihiesae  est  moindre  ;  la  voii  plus  forte. 

Soir,  T.  H.  88,5  ;  P.  88. 

Le  tfi.  La  diarrhée  diminue.  T.  R.  88,2  ;  P.  8&. 

Soif  B8,8  ;  P.  80.  Quelques  eraehats  de  broncliite  ;  peu  de  râles. 

Le  17.  La  diarrhée  eontinne.  Le  malade  est  abiittu  et  inquiet.  Q 
dort  peu.  T.  B.  88,8;  P.  7SI.  Suppression  de  la  digitale.  Cognac,  safé, 
extrait  de  qntnquina,  potion  cordiale* 

Soir.  T.  R.  38,4.  P.  80.  Agitatiop,  délire,  hallneinations.  Le  ni- 
lade  ae  eroit  à  son  travail,  ^ace  colorée.  Soif  vive. 

Le  18.  T.  R.  as*  (T.  A.  a7P)  ;  P.  76.  Diarrhée  modérée.  ûi|  aoconle 
un  œuf  au  malade.  Traitement  ut  supra. 

Soir,  T.  R.  38,5  ;  P.  84. 

Le  10.  T.  R.  88*  le  matin  ;  88,8  le  soir.  p.  72  et  80.  Ventre  en  ba- 
teau. Expectoration  abondante  ;  râles  sous^répitants  Sus  à  gauche. 
Sirop  diacode. 

Le  20.  I^s  nuits  sont  toujours  agitées.  En  outre  la  diarrhée  s'est 
exaspérée  (15  sellea  dans  la  nuit).  Bismuth,  diascordium^  café, 
extrait  de  quinquina,  cognac. 

T.  R.  88,2;  P.  92. 

Le  soir  T.  R.  3^  :  P.  88.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  au  dos, 
au  niveau  des  vertèbres  et  sur  les  côlee.  Agitation.  Injection  de 
morphine. 

Le  24.  T.  R.  39,2  ;  39o  le  soir  ;  P.  84. 

Depuis  ce  jour  la  température  s'abaisse  et  oscille  bientôt  entre 
»  SI""  et  38<>.  Le  pouls  varie  de  84  à  96.  Amélioration  lente. 

Le  28.  P.  54.  La  diarrhée  a  cessé.  Le  malade  reprend  progressi- 
vement ses  forces.  Il  mange  avec  plaisir.  Mais  la  convalescence  est 
traînante.  Cest  seulement  le  20  mars  que  le  patient  peut  être  en- 
voyé à  Yincennes. 

3*  Intermittences  cardiaques. 

Le  mot  inlermitlence  a  une  signification  bien  précise  ;  il  ne 
faut  pas  confondre  les  intermittences  avec  les  irrégularités  du 
cœur.  Lasègue  a  insisté  avec  raison  sur  Pimportance  de  cette 
distinction  :  a  L'intermittence,  dit-il  (1),  répond  exciusive- 

(1)  Des  inlermitteuces  cardiaquee*  Arch.  gén.  de  méd.|  1872. 
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ippnl  à  UPQ  modificaUûn  du  rythme  qui  consiste  en  ce  fait 
qu'après  une  succession  de  battements  ordonnés  il  survient 
un  repos  plus  ou  moins  prolongé  auquel  succède  une  nouvelle 
série  de  pulsations  égales  en  intensité  et  en  rythme.  »  Quand 
OU  ausculta  un  cœRr  iniermiftent  on  a  simplement  la  sensa- 
tiou  d'un  arrêt  momentané  dei^  contractions,  et  cet  arrêt  se 
tr£^(iu|t,  sur  lie  trp^é  spbygmographique,  par  la  prolongation 
de  la  ligne  de  descente.  Ou  ne  voit  donc  sur  le  tracé  que  des 
pulsations  d^  deuil  ordjres:  li^s  pulsations  viguHères  et  les 
pulsations  prohnfféù».  Il  n'y  a  tien  qui  corresponde  à  des  con- 
traetions  ahrégies  du  cmur.  Au  Gontraire  le  tracé  d'un  cœur, 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  d'un  pouls  îrrégulier,  montre  des 
pulsations  de  trois  catégories  :  normales,  prolongées  et  abré- 
gées ;  de  plus  ces  pulsations  se  succèdent  les  unes  aux  autres 
d'une  façon  capricieuse,  désordonnée,  c'est  ce  qui  constitue 
Varythmiû. 

L'arythmie  peut  être  le  résultat  des  intermittences  du  cœur, 
les  arrêts  de  l'organe  n'obéissant  à  aueune  loi  connue,  mais 
il  arrive  aussi  que  le  rythme  du  cœur  intermittent  soit  modi- 
fié et  DUR  détruit,qn'il  y  ait,sui¥aDt  l'expression  deM.Hayem, 
des  intermitt^ees  rythméèêj  c'est-à-dire  se  reproduisant  uni- 
formément à  la  suite  d'un  nombre  déterminé  de  pulsations 
régulières,  et  que  d'autre  part  ces  intermittences,  ces  repos 
du  cœur,  conservent  une  durée  uniforme.  C'est  ce  dont  on 
peut  se  convaincre  eu  jetant  un  cx)up  d'œil  sur  les  trois  tracés 
sphygmographiques  de  l'ouvrage  de  M.  Hayem  (loco  cttato, 
page  10).  Dans  un  de  ces  tracés  l'arrêt  se  reproduit  toujours 
après  trois  pulsations*  Dans  les  deux  autres,  après  quatre 
pulsations  de  valeur  égale.  Il  y  a  done  là  un  rythme  facile  à 
saisir. 

Dans  les  trois  observations  que  je  vais  relater  ici  et  dans 
lesqueliesles  intermittences  ontGQnstitué,sinon  le  phénomène 
cardiaque  unique,  du  moins  le  prépondérant,  elles  ont  été 
deux  fois  non  rythmées,  une  fois  rythmées.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  rythme  s'est  modifié  au  cours  de  Tobservation  ;  j'avais 
noté  le  vingtième  jour  des  arrêts  séparés  par  quatre  pulsa- 
tions régulières;  le  26"  jour  je  comptais  entre  deux  repos  sept 
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OU  huit  pulsations  normales,  plus  tard  huit  ou  neuf  ;  plus 
tard  encore  elles  devinrent  très  rares,  et  finirent  par  dispa- 
raître. 

On  sait  que  M.  Hayem  attache  une  grande  importance,  au 
point  de  vue  du  pronostic,  à  l'époque  d'apparition  des  inter- 
mittences ;  d'après  lui  celles  qui  surviennent  à  la  fin  de  la  se- 
sonde  semaine  ou  au  début  de  la  troisième,  permettent  d'an- 
noncer la  terminaison  fatale,  tandis  que  celles  de  la  période 
de  défervescence  annoncent  au  contraire  la  convalescence. 
Dans  une  observation  de  Landouzy  et  Siredey,  les  intermit- 
tences constatées  vers  le  dizième  jour,  sans  signes  stéthosco- 
piques^  ont  précédé  de  quelques  jours  la  mort  subite.  On  verra 
plus  loin  (obs.  XI)  un  fait  où  je  les  ai  notées  pour  la  première 
fois  le  septième  jour,  jour  de  la  mort.  Mais  chez  les  trois  ma- 
lades dont  je  relate  l'histoire  en  ce  chapitre  elles  n'oni  pas  eu 
de  signification  pronostique  fâcheuse^  bien  que  survenant  deui 
fois  au  début  (le  huitième  jour) .  Tout  autre  sera  (nous  le 
verrons  plus  loin}  le  pronostic  des  irrégularités  cardiaques, 
de  Tarythmie  vraie. 

Pour  le  moment,  je  veux  encore  mettre  ce  fait  en  relief  que 
les  intermittences  peuvent  se  montrer,  comme  je  l'ai  vu  une 
fois  (obs.  IV),  sans  autre  symptôme  cardiaque,  à  titre  de  ma- 
nifestaiion  isolée.Ne  devons-nous  donc  pas  les  attribuer  alors, 
surtout  s'il  s'agit  de  cas  légers,  à  un  désordre  nerveux  plutôt 
qu'à  une  lésion  myocardique  ? 

A  côté  des  intermittences,  je  signalerai  le  phénomène  in- 
verse, celui  des  pulsations  redoublées  (tracé  n»  3,  obs.  V). 
Au  lieu  d'un  repos  du  cœur,  il  se  produit  là  deux  contractions 
dont  la  forme  correspond  exactement,  au  point  de  vue  de  ia 
diu-ée,  à  une  contraction  normale,  de  sorte  qu'elles  ne  trou- 
blent pas  l'allure  générale  du  tracé.  Ces  contractions  redou- 
blées n'ont  été  observées  par  moi  que  chez  un  seul  sujet,  à 
une  période  où  les  intermittences  rythmées'  étaient  perçues 
également. 
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Observation  IIT. 

Fièt>re  typhoïde  légère.  Intermittences  cardiaques  non  rythmées, 
observées  seulemeni  le  jour  de  Ventrée  [le  huitième  jour).  Souffle 
systolique  à  la  pointe  et  à  la  base.  Guérison. 

Louis  M...,  19  ans,  ébéniste,  entre  dans  le  service  de  M.  Hayem  le 
4  novembre  1880.  Pas  d^antécédents  dignes  dMntérôt.  Depuis  sept 
jours  céphalalgie,  vertiges,  diarrhée.  Le  malade  est  alité  depuis 
cinq  jours.  Dyspnée,  palpitations,  langue  sale  ;  ventre  peu  ballonné, 
peu  sensible.  Pas  de  taches. 

Le  soir,  T.  99*  ;  P.  92.  Le  pouls  n'est  pas  régulier  :  Après  trois 
ou  quatre  pulsations  normales,  il  y  a  un  arrêt,  puis  les  pulsations 
reprennent  leur  cours  avec  un  caractère  uniforme  ;  les  repos  sont 
séparés  souvent  par  un  nombre  de  contractions  plus  considérable 
(7  on  8)  de  sortes  que  les  intermittences  ne  sont  pas  rythmées.  Je  con- 
state un  soufûe  systolique  à  la  pointe  du  cœur. 

Le  5.  La  fièvre  typhoïde  s'affirme.  Rien  de  grave.  Peu  de  signes 
thoraciques.  Ventre  modérément  ballonné.  Pouls  dicrote  (96)  abso- 
lument régulier.  Les  intermittences  ont  disparu.  Souffle  à  la  pointe 
et  à  la  base  du  cœur. 

La  maladie  a  une  marche  régulière,  sans  complications.  Le  pouls 
reste  régulier.  Le  27  novembre,le  malade  part  guéri  pour  Vincennes. 

Obsbrvation  IV. 

Fièvre  typhoïde.  Intermittences  non  rythmées  ^du  pouls  à  partir  du 
huitième  jour  Jusqu*au  vingt-septième  jour.  Pas  d'autre  manifes^ 
talion  cardiaque.  Albuminurie  légère,  Guérison. 

Pierre  R...,  17  ans,  sellier,  entre  le  20  juin  1881,  à  Beauj on,  service 
de  M.  Miilard,  salle  Saint-Louis  n«  7.  Il  a  eu  à  8  eus  une  coxalgie 
droite  avec  suppuration,  et  atrophie  consécutive  du  membre  ;  à 
10  ans  la  rougeole.  Pas  d'autre  maladie  sérieuse. 

Après  deux  ou  trois  jours  de  malaise  il  a  dû  suspendre  son  tra- 
vail le  14  juin  ;  il  s'est  alité  le  17  ;  le  18,  il  a  eu  une  épistaxis.  Perle 
d'appétit,  diarrhée,  coliques. 

Le  soir  du  20  juin,  T.  kO\ 

Le  21.  T.  39,6;  P.  96.  M.  Miilard  consUte  les  signes  évidents  de 
la  dothiénentérie  et  admet  que  la  maladie  est  au  huitième  jour.  Il  y  a 
des  taches  rosées  lenticulaires.  Ventre  ballonné,  diarrhée,  gargouil- 
lement de  la  fosse  iliaque,  langue  sèche,  fuligioosités.  Quelques  râles 
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de  bronchite.  Le  pouls  est  régulier^  dierole.  Traitement  :  eau  de 
Sedlitz,  compresses,  lotions  froides,  lavement,  salieylate  de  soude 
2  grammes. 

Soir,  t.  41«  ;  P.  100.  tio  pouls,  qui  était  rôgttller  le  matio,  esl 
devenu  intermittent.  Après  deux  ou  trois  pulsations  régulières  sur- 
vient une  pulsation  prolongée;  il  n'y  en  a  pas  de  brèves.  De  même, 
en  auscultant  le  cœur,  je  perçois  des  arrêts  assez  fréquents^  La  pointe 
bat  nettement  dans  le  quatrième  espace  ;  le  choc  est  perceptible  à 
la  main.  Les  deux  bruits  sont  faciles  à  entendre  à  la  base  et  à  la 
pointe  ;  il  n'y  a  pas  de  souffle. 

Le  22.  T.  38<^  ;  P.  92,  Je  prends  une  douzaine  de  tracés  sphygmo* 
graphiques  sur  la  radiale  gaucho.  Sur  plusieurs  d'entre  eux  on  se 
voit  que  des  pulsations  régulières,  lîln  général  il  n'y  a  sur  un  tracé 


rmé  n*»  1. 


Tracé  n»  2. 

qu*une  seule  pulsation  prolongée,  mais  parfois  il  y  a  deuxi  ou  môme, 
comme  on  le  voit  sur  la  seconde  de  ces  flguresi  trois  pulsations 
prolongées.  Donc  les  intermittences  du  pouis  ne  sont  pas  soumises 
à  une  règle  fixe,  elles  ne  sont  pas  rythmées.  Mais  on  ^remarquera 
qu'elles  ont  toujours  là  même  durée.  D*auir«  part  on  remarquera, 
sur  068  tracés*  qu'il  n'y  a  pas  de  pulsations  brèlres  :  cellel  qui  ne 
sont  pas  prolongées  ont  une  durée  à  peu  près  invariable. 

Soir,  T.  39,6;  P.  104;  R.  d2.  Mémed  intermittences.  Je  Oodstaie 
un  peu  d'albumine  dans  l'urinei 

Le  23.  Langue  hUmlde,  thnitQ  thodéréÉnent  ballonné,pas  de  symp- 
tôme grave.  P.  92  le  matin,  100  le  soir.  Aujourd'hui  je  ne  trouve  pas 
d'intermittence;  j'observe  longuement  sans  constater  d'itré^laHlé. 

Le  SS.Btàt  ftnoins  boh.  Le  mtfladë  a  Vôbi  hiei*  èa  potioll  de  saltcyiéie 
(M.  Ntillérd  la  supprime).  Les  inlermitténoes  ont  reparti.  Dogtiac. 
Extrait  de  quinquina. 

Le  27. L'état  s'améliore.  Lbs  intttrctiiitenees  persistante  le  tlroute  à 


DÉTBRUINAISONS  0ARUA.QVB8  DM  LA  FIBVRB  TTPHOIDB.      586 


Courbe  m  2. 

la  base  du  cœur  un  dédoublement  du  àecond  bruit.  Pas  de  souffle 
cardiaque. 

Le  29.  P.  66.  Le  pOuls  esi  faible  et  régulier. 

Le  30.  La  température  reste  basse  (sé^B  îdâtin  et  soir).  Pouls 
régulier. 

Le  i*'  juillet,  apyréxié.  On  accordé  iiô  œuf*  àii  malade  qui  demande 
de  la  nourriture  solide. 

Le  4.  T.  37''  le  niatin,  d^'*4  le  soir.  Cependant  Tétai  reste  satis- 
faisant. P.  84  et  9é. 

Le  h.  Lès  in(ehmittéhce§  reparaissent.  iP.  66  él  lOi. 

Le  É,  Le  malade  se  love  pouf  ta  première  fois. 

Le  d.  1r.  36,4  le  mâtin,  3*^,2  le  èiôif.  P.  ^6  et  ttl  t^dliqbès,  cons- 
tipation. Lès  intermittences  persistent.  Lé  pl^emiélr  bl'bit  est  flidô  à 
la  pointe  ;  pas  de  souffle.  Lalbuminurie  à  ces^. 

Depuis  ce  jour  (vingt-septième  jour  dé  la  inalàdte)  lès  fnlei^hill- 
tences  cardiaques  disparaissent.  Le  pouls  reste  eh  moyenne  à  80. 

Le  l6  juillet  lé  malade  pàti  pdiif  VincôntiéS;  en  conValèscéùce. 
l'ouïs  réghtié^  (64). 

Observation  V. 

Fièvre  lyphoUdé  chez  une  anémique.  Intermittences  cardiaques 
rythmées  survenant  après  la  déferveseencei  le  ffingtiéme  jaur^  et 
autant  trais  semaines.  Quelques  contractions  redoublées.  Courte 
rechute.  Guérison. 

Marie  R.*..  18  ans,  domestique,  entre  le  23  octobre  à  Saint-Antoine, 
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chez  M.  Hayem,  salle  Sainte-Thérèse,  n^  i.  Rien  d'intéressant  dans 
son  passé  pathologique.  Elle  est  à  Paris  depois  7  mois  sealement 
Après  huit  jours  de  prodromes  elle  s^est  mise  au  lit. 

Elle  est  au  neuvième  jour  de  la  maladie,  d*aprô3  les  renseigne- 
ments. Stupeur,  langue  sale,  ventre  ballonné,  taches  rosées.  P.  112. 
T.  40.  Pouls  régulier.  Souffle  systolique  à  la  base^  au  foyer  de  V ar- 
tère pulmonaire,  souffle  léger  à  la  pointe.  Quelques  râles  de  bron- 
chite. Potion,  extrait  de  quinquina  4  gram.  Lotions  froides.  Deax 
verres  d'eau  de  Sedlitz. 

Le  24.  P.  100  ;  T.  39,2.  Soir,  39,8. 

Le  25.  P.  120.  T.  38,4.  Soir  40;  P.104. 

Le  26.  T.  38,8.  Soir  39,8  ;  P.  96.  ' 

Le  27.  T.  39<».  Pouls  faible  mais  régulier  (124).  On  note  en  même 
temps  la  disparition  du  souffle  de  la  pointe  et  Vaffaiblissemeni  du 
premier  bruit.  Soir,  39,8. 

Le  28.  Pouls  plus  lent  (104)  et  réapparition  du  souffle  de  la 
pointe.  T.  38,6.  Soir,  88,8. 

Le  29.  Dédoublement  du  second  bruit  à  la  pointe  et  à  la  base. 
P.  108:T.  39.6.  Soir,  39,2i 

Le30.T.  38,6.  Soir,  39,8. 

Le  31.  Bronchite  légère.  Julep  dlacode  avec  kermès  0,30.  P.  84; 
T.  37,8.  Soir,  39. 

1«  novembre.  P.  84  régulier.  T.  37,6,  Soir  38,4. 

Le  2.  Amélioration  progressive  des  symptômes  abdominaux  et  de 
rétat  général.  La  malade  demande  à  manger.  P.  76  ;  T.  37,2.  Soir  38«. 

Le  3  (vingtième  jour  de  la  maladie)  nous  notons  pour  la  première 
fois  des  intermittences  du  pouls.  Il  y  a  d*abord  quatre  pulsations 
normales,  puis  un  arrêt  et  ensuite  une  reprise  de  quatre  pulsations 
régulières,  les  intermittences  sont  donc  rytbmées.Le  pouls  est  du  reste 
ùible.  P.  72  ;  T.  36,8.  Soir,  37,8. 

Le  4.  P.  76  ;  T.  37o.  Soir,  37,2. 

Le  5.  P.  72  ;  T.  36,8.  Les  intermittences  cardiaques  persistent 
Souffle  de  la  pointe  ;  souffle  plus  marqué  à  la  base.  Langue  propre, 
peu  de  diarrhée.  Râles  de  bronchite  disséminés.  Soir,  P.  64  ;  T.  37,4. 

Le  6.  P.  72;  T.  36,8.  Intermittences  très  nettes  du  pouls  ;  mais  elles 
peuvent  manquer  totalement  sur  certains  tracés.  Je  note  un  phéno- 
mène nouveau.  En  opposition  avec  des  pulsations  prolongées,  cer- 
taines pulsations  ont  un  caractère  inverse  ;  elles  sont  plus  brèves 
que  les  normales. 
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Tracé  n»  8, 

On  peut  constater  sur  le  tracé  cette  particularité.  11  y  a  là  une 
pulsation  redoublée  sans  trouble  du  tracé  général  puisque  la  somme 
des  deux  pulsations  courtes  équivaut  exactement  à  une  pulsation 
normale. 

On  accorde  pour  la  première  fois  un  œuf  à  la  malade.  Le  soir, 
T.  37,2. 

Le  7.  Un  peu  de  malaise.  Diète.  Eau  de  Sedlitz  deux  ?erres.  P.  96  ; 
T.  36,8.  Soir.  P.  104  ;  T.  39,2. 

Le  8.  T.  37,6.  Soir  T.  38,4.  ;  P.  96. 

Le  9  (vingt-sixième  jour),  T.  37,4  ;  P.  66.  Soir,  T.  37,4  ;  P.  84. 

Les  pulsations  redoublées  n'existent  plus  ;  les  intermittences  sont 
plus  espacées  qu*au  début  :  je  compte  une  série  de  17  ou  8  pulsa- 
tions normales  avant  la  pulsation  prolongée. 

Le  10.  Apyrexie.  P.  84;  80  le  soir.  La  convalescence  s'établit. 

Le  11,  les  intermittences  existent  encore,  mais  plus  rares,  séparées 
par  huit  ou  neuf  pulsations  normales. 

Le  20.  On  ne  les  perçoit  plus  que  très  rarement. 
.    Le  29.  Cœur  absolument  régulier.  Souffles  systoliques  à  la  pointe 
et  à  la  base.  Bruit  de  rouet  de  la  jugulaire  interne.  La  malade  part 
guérie  pour  le  Vésinet. 

4»  Affaiblissement  des  bruits  du  cœur. 

Les  bruits  du  cœur  sont  généralement  bien  perçus  au 
cours  du  premier  septénaire,  en  môme  temps  que  le  choc  du 
cœur.  C'est  pendant  le  second  septénaire  que  la  défaillance 
cardiaque  se  traduit  soit  par  des  souffles,  soit  par  Taffaiblis- 
sement  des  bruits  normaux.  Cet  affaiblissement  existe  surtout 
au  moment  de  la  systole  et  à  la  pointe  :  cela  indique  que  le 
cœur  gauche  est  plus  atteint  que  le  cœur  droit.  (On  sait  que 
Stokes  a  noté  la  disparition  du  premier  bruit  dans  des  cas 
graves  de  typhus  pétéchial.)  En  même  temps  M.  Hayem 
signale  V ondulation  pectorale  visible  chez  les  sujets  maigres 
et  remplaçant  le  soulèvement  brusque  des  espaces  inter- 
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costaux  que  devrait  produire,  à  Tétat  normal,  la  contraction 
cardiaque.  Si  Tondulation  manquait,  l'affaiblissement  des 
bruits  pourrait  faire  songer  à  la  péricardiêê. 

Dans  Tune  des  observations  qu'on  va  lire  raffaiblisâement 
desJ3ruits  s'est  manifesté  dès  le  début;  dans  l'autre  au  troi* 
sième  septénaire.  Ce  signe  a  précédé  l'at^ythmle.  Il  il*y  a 
pas  eu  de  souffle  cardiaque.  Dans  ces  deux  ôas  la  ttiyocatdlte 
a  été  démontrée  hidtologiqueûlent. 


Ofil|£HyATlOfT  Vf 


Fièvre  typhoïde  d'abord  simplement  adynamique.  Affaiblissement 
nolable  des  bfiliis  dix  cœur.  Le  vinglième  jour  seulement  inter- 
mittences du  pouls  coincidant  avec  la  recrudescence  ihermi^pie 
et  Vataxie,  Pneumonie,  Mort  le  vingt-deiMèmejout*,  A  l^autopne^ 
myocardile, 

Maurice  Ci.,  sujet  italien^  gargoa  maçoa,  robusiei  entre  la 
24  mai  1880  dans  le  service  de  M.  Uayemf  salle  8aint^Loiii8  n«  20. 
Taches  rosées^  ventre  ballonnéi  langue  sèoheiua  peu  d'angine  |  quel- 
ques râles,  de  brouciiite.  P.  84.  T.  40o.  Le  ocaur  est  faible.' 

Le  25  (douzième  jour  de  la  maladie)  M.  Hajrem  eenatâte  Vctffmlbliê' 
sèment  très  marqué  des  bruits  du  cœur  et  du  choc  de  la  pointe*  Le 
pouls  est  régulieri  peu  dicrote,  Bï  palsatioosy  Tf  S9,4«  Paa  de  souffle. 


Tracé  n»  4. 

Lavements  froids,  lotions  froides.  Cognac  40  gr.  Extrait  de  quin- 
quina 4  gr.  Infusion  faite  avec  1  gramme  de  poudre  de  fenillee  de 
digitale. 

Soir,  39,8. 

Le  2e.  T.  39,2.  t>.  92.  Infusion  de  digitale  1  gr.  20.  Soir.  T.  39,8. 
P.  92. 

Le  il,  t.  è8.  1*.  39,4,  le  matin,  39,8  l6  soir.  Môme  traitement. 

Lé  28.  t.  ^9,2.  t»,  éô.  Soir  T.  39,4.  P.  92?. 

Le  29.  tf.  38,8.  f.  90.  L'ëffaiblifilsemérit  dri  cœur  sèmbld  à\Sg^ 
m^ntef«  Podls  régolitfr,  dicrdle.  Btdpenr^  adyntfmie,  peu  de  déllfe 
nocltirnei  Fa»  d'albumine  dans  Ttirtne.  Brenebite^  YeeUmtM  «èèhei. 
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Digitale  ut  supra.  Soir,  &9,i. 

U  30.  Epistsixid  répétée^.  T.  36,4.  P.  100. 

Soir,  T.  39,2.  P.  104. 

Le  31.  Délire  la  nuit.  Tôux.  Adynâtttie.  Mdmds  signes  cardiaques. 
T.  3ê,2.  Pi  98.  Soir.  T.  39.  P.  90.  Bémoptysie. 

l*' juin  (dix-ileufiômil  Jour).  Pouls  Influekioô  par  la  digitale,  râleiiU 
(64)  petiii  sans  didrotisme  el  régulier.  Ou  peiit  eompàrer  au  treeé 
pris  le  doilsiètne  Jour,  edlui  du  dix-deuvlômd  jour. 


Thuiè  n«  5. 
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Courbe  n^  3. 
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M.  Hayem  supprime  la  digitale,  T.  38,2. 

Le  soir,  le  poals  reste  lent  (68)  mais  la  température  s'élère  à 
3908.  AgitatioD,dôlire  de  paroles  et  d^aetioas,  respiration  stertoreuse. 

Le  2,  délire,  atazo-adynamie.  Cyanose  de  la  face  et  des  mains. 
Aux  deux  bases  en  arrière  on  constate  des  signes  de  congestion  pul- 
monaire. Premier  brdit  du  cœur  affaibli.  Le  pouls  est  toujours  faible, 
mais  il  y  a  des  intermittences  survenant  assez  régulièrement  après 
cinq  ou  six  pulsations  moyennes.  T.  39.4.  P.  80.  M.  Hayem  prescrit 
de  nouveau  :  infusion  de  digitale  1  gr.,  cognac,  extrait  de  quinquina. 
Soir  T.  39,8.  P.  108. 

Le  3.  Respiration  accélérée  (R.  54).  Râles  aux  deux  bases.  Grande 
agitation  la  nuit.  T.  39,6.  P.  420.  Le  pouls  est  régulier.  Trémulation 
des  lèvres  et  de  la  langue,  carphologie.  Les  bruits  pulmonaires 
empochent  l'auscultation  du  cœur. 

Soir,  P.  138.  Il  est  difficile  de  prendre  la  température  à  cause  de 
Tagitation  du  malade. 

Le  4  (22«  jour).  Mort  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Lésions  intestinales  classiques.  Rate  grosse.  Foyer 
pneumonique  de  la  grosseur  d'une  orange  à  la  base  droite.  Congés- 
tion  à  gauche.  Cœur  remarquablement  mou,  flasque,  pâle,  teinte 
feuille  morte,  granuleux  à  la  coupe.  Parois  ventriculalres  amincies, 
La  myocardite  est  démontrée  par  Texamen  histologique  (l).  Pas 
d*endocardite. 

Observation  VII 

Fièvre  typhoïde  {forme  abdominale) .  Diarrhée  incoercible.  Au 
3*  septénaire f  affaiblissement  du  premier  bruit  du  cœur^  surtout  à 
la  pointe^puis  inégalités  et  irrégularités  du  pouls.  Pas  de  souffle. 
Mort  brusque.  Myocardite. 

Marie  C...,  21  ans,  domestique,  entre,  le  28  février  1800,  dans  le 
service  de  M.  Hayem,  salle  Sainte-Thérèse,  n"*  10.  Elle  n*a  jamais  eu 
de  maladie  grave.  Elle  n'esta  Paris  que  depuis  un  an.  L'affection  ac- 
tuelle a  débuté,  il  y  a  trois  semaines,  par  de  Tinappélence,  de  la 
courbature,  des  frissons,  et  dès  le  début  la  jeune  fille  a  pris  le  lit. 

(1)  Comme  il  s*agit  surtout,  dans  cette  étude,  d'une  description  de 
symptômes,  je  me  contenterai  d^énoncer  les  résultats  anatomo- 
pathologiques  et  histologiques  sans  entrer  dans  de  minutieux 
détails. 
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C'est  seulement  depuis  quinze  jours  qu'elle  a  une  diarrhée  abondante, 
de  Tinsomnie,  de  la  céphalalgie,  de  la  toux. 

Stupeur  très  accentuée;  face  un  peu  cyanosëe:  langue  sale  ;  ventre 
ballonné,  tendu,  douloureux  à  la  pression.  Gargouillement  de  là 
fosse  iliaque  droite.  On  voit  sur  Tabdomen  quelques  taches  rosées 
pâles.  P.  116.  T.  39,8. 

27  février.  M.  Hayem  constate  un  murmure  continu  avec  renforce- 
ment dans  la  jugulaire  interne,  pas  de  phénomène  cardiaque.  P.  104  ; 
T.  39.1.  Diagnostic  :  fièvre  typhoïde  adynamique  (forme  abdominale), 
à  la  fin  du  second  septénaire  (?)  Il  est  impossible  de  fixer  exactement 
le  jour  du  début. 

Lotions  froides,  lavements  froids. 

Soir,  T.  40,2;  P.  120. 

Le  28.  T.  39,41e  matin,  40»  le  soir  ;  P.  120. 

Le  29.  T.  39,2  le  matin,  40,1  le  soir.  Selles  abondantes,  liquides  ; 
un  peu  de  toux;  prostration. 

l*'  mars.  La  diarrhée  persiste.  Sirop  diacode,  sous-nitrate  de  bis- 
muth 4  gr.,  cataplasmes   laudanisés.  T.  39,8  le  matin,  40,4  le  soir. 

Le  2.  Môme  traitement.  T.  39,6  le  matin,  40,?  le  soir. 


Courbe  n<>  4. 


Le  3.  La  langue  reste  humide  ;  absence  de  fuliginosités.  Nuit  calme, 
pas  de  délire  ;  peu  de  symptômes  thoraciques.  Les  symptômes  abdo- 
minaux  conservent  au  contraire  toute  leur  gravité;  tympanisme, 
diarrhée.  T.  40,2  le  matin,  40,4  le  soir. 


i^  ^  9if  gtffl^rQbfs  d0puJ4  bioF.  ||<  Mynw  coasltle  ce  marïn 
Y  affaiblissement  du  premier  bruit  4^  çwUTt  rartoul;  k  It  poinie.  Le 
ppuil^  es^  p^ti^9  dépcessibU.  p.  12Q  ;  T.  99»S.  Infusion  de  pauflfB  de 

gflir,  T.  4p,4, 

Le  5.  P.  120,  pulsations  faibles.  Premier  bruit  du  cœur  sourd  et 
o)}spuf.  S|upeqr,  prostration,  (.a  lengaeost  bumlde;  peu  de  râles 
dupa  Ifi  poitrine.  U  y  {(  pniKir#  sur  |e  tboras  de  nopilireusen  Uehes 
Tcmi9^  \^^\i(fVi\^îm>  T.  Ip»,  ta(îie|on  de^igitolet  i  gr.  9p. 

Soir,  J'  40,*, 

Le  6.  Malgré  la  digitale,?.  128.  T.  40.  Infusion  de  digitale,  t  gr.  |M>. 

Soir,  P.  112;  T.  41,2. 

Le  7.  La  digitale  agit  :  P.  68  ;  T.  38,4.  Le  çhpp  du  ecior  est  perçu 
nettement  ;  on  entend  |ee  deux  tifuits.  PqhU  un  peu  inégal,  mais 
r^Upr  dapg  4QI)  rftbiAP*  Qi^.  ^«pp^ale  in  dîgilale.  Fealouea 
sèches. 

Çoir,T,  *P,8;P.9?, 

Le  8.  T.  j)9,8îPt  88.  Prostration,  iaffeibliaflomenl,  diarr)iée  pro- 
fuse. Il  y  a  de  la  dyepnée,  bien  que  les  rAlea  soient  sares.  Le  pouls, 
toujours  inégal,  est  en  outre  irrégulier '^  il  y  a  de  Tarythmie.  Le  choc 
du  cœur  est  sensible  à  la  main,  fnai9  les  deux  bruits  sont  faibles^ 
on  les  perçoit  mal  ;  ils  se  succèdent  si  rapidement  l'un  à  l'autre  (le 
petit  silence  étant  excessiToment  court)  qu'ils  semblent  presque  con- 
fondus. Cognac,  extrait  de  quinquina,  café,  lavements  laudanisés. 

Soir,  P.  112  ;  T.  41,1.  Le  pouls  est  plus  fort.  Délire. 

Le  9.  P.  88;  T.  40,7.  Pouls  faible.  A  la  pointe,  on  n'entend  pas  \% 
premier  bruit,  qui  est  perçu  au  contraire  à  la  base.  On  ^ute  aux 
remèdes  indiqués  1  gr.  de  teinture  de  digitale  ;  vésicatoire  4  la  r^on 
précordiale. 

Soir,  T.  40,4  ;  P.  108.  Pouls  faible,  inégal  et  irrégulier. 

Le  10.  Stupeur  adynamie,  délire  de  paroles,  tympanisme,  diarrhée 
incoercible^  vomissements.  La  langue  n'est  cependant  pas  sèche.  Le 
vésicatoire,  après  vingt-quatre  heures  n'a  pas  attaqué  la  peau. 
P.  100  ;  T.  40,2.  Teinture  de  digitale  2  gr. 

Soir,  P.  108  ;  T.  41,6.  Délire  fi^cMpns.  La  malade  veut  se  lever  et 
sortir. 

J(^  \\.  IIAm^  ^rrbée*  T,  40^8;  P.  104.  Le  ehoe  du  fimur  ast  plus 
fojrt,  mi%  \^  4a4x  bruiU  mit  ftMtioiuns  nup^voebée.  A  ha  pointe,  le 
prçj^içr  (triéU  esi  4  peine  marqué,  tandi$  gu^on  le  perçoit  ueitemani 
sous  le  sternum  :  les  contractionâ  du  ventricule  droit  sont  donc  pUis 
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ta^iiiquea  quA  o^lle»  4a  peniricule  g^mh^,  Pa$  de  souffU.  T^îBiiur^ 
de  digitale  2  gr.  50,  ^tioD»  froide»  ut  supi^. 

Soir,  T.  k\fi  ;  P.  424»  Pendant  )«  nuit,  la  waiada  4  Re^  de  délire, 
elle  parle  raiaonqablement  k  la  fille  d^  seryif^;  pa9  du  doQlfinr»  pftfi 
de  dyspnée.  Elle  meurt  brusquement  à  3  beure§  dii  fnaiÎQ. 

Autopsie,  —  Ulcérations  peu  nombreuses  et  peu  étendues  de  lin* 
iesUn  grêle;  on  les  voit  sur  les  plaques  de  Peyer,  3ur  l^s  follicules 
Isolées,  sur  la  valmle  iléo-co9ca1e.  Le  gros  intestin  n'offre  que  des 
points  eechymotiques.  Congestion  pulmonaire  bilatérale  ;  pneumonie 
du  iobe  inférieur  gauehe. 

CpBUr  ifiatt,  flasqoa,  da  tointogrisAIrs,  surtout  le  ventricule  gauche. 
A  lu  cQup^,  Taspn^t  est  graqokuK.  Au  miocosoope,  lésions  do  myop 
ciMrdiletFàsi»^, 

U»  inuscles  drpi|9  4^  Tabdûmen.  Iw  mvuictas  des  «tisses  si  des 
mollets  sont  visqueuX|  collants  su  4A|((t,  p»  y  soQslats  4^  fibrsB 
dégénérées,  vitreuses. 

(A  suivre.) 
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Procédés  opératoires,  indications,  résultats  (1)* 

Par  Ip  D' PIIAPHT,      . 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

L*êntérO'*aQastoino86  est  une  opération  qui  consiste  à  faire 
communiquar  latéralement  deux  anses  d'intestin,  sans  qu'il 
y  ait  eu  résection  préalable. 

L'ahsence  de  résection  donne  à  cette  opération  un  caractère 
si  particulier  de  bénignité  qu'il  importe  de  considérer  ce  fait 
conune  une  des  caractéristiques  les  plus  importantes  de  ce 
procédé  opératoire. 

Faute  de  cette  notion  nous  en  arriverions  à  décrire  ici 
comme  entéro-anastomose  Topération  de  Dupuytren  pour  les 
anu^  contre  nature,  ou  bien  encore  Teniérorpaphie  longitudi- 
nale. Cependant  il  est  clair  que  ce  procédé  e^t  une  variante  de 
la  réunion  de  deux  bouts  d'intestin  après  résection  de  Tanse 

(1)  Vpir  Congrès  français  dç  wâd««iQ«,  I8S9  ^t  Archiva  d9  inéds* 
cine,  ftTjrier  i8(K).  Ctiaput. 
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quiles  séparait,  opération  autrement  complexe,  difficile  et  grave 
que  l'anastomose  latérale  que  nous  entendons  seule  décrire 
ici.  D'après  les  mêmes  principes  nous  devrions  rejeter  de  cette 
étude  le  procédé  de  Senn  qui  après  résection  oblitère  les  deux 
bouts  par  invagination  et  suture  et  pratique  un  peu  plus  haut 
Fatiastomose  intestinale. 

Il  s*agit  dans  l'espèce  d'un  procédé  de  réunion  de  deux  bouts 
coupés  et  qui  mérite  le  nom  d'entérorraphie  par  anastomose  et 
non  pas  de  l'anastomose  pure  ;  et  nous  n'en  parlerions  pas  si 
ce  procédé  n'était  identique  dans  sa  technique  à  l'opération 
que  nous  étudions  ici.  Ainsi  comprise  rentéro-anastomose 
est  une  opération  relativement  bénigne,  comparable  à  Tenté- 
rotomie.  C'est  (qu'on  me  passe  l'expression)  un  anus  contre 
nature  qui  débouche  non  pas  à  la  peau  mais  dans  une  autre 
anse  d'intestin. 

L'entéro-anastomose  peut  être  établie  entre  deux  anses  de 
l'intestin  grêle  :  iléo-iléostomie  ;  entre  l'intestin  grêle  et  le  gros 
intestin  :  iléocolostomie  ;  entre  deux  anses  du  gros  intestin  : 
colO'Colostomie;  entre  l'S  iliaque  et  le  rectum:  colo^recios- 
tomie.  Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  la,gastr(henté- 
rostomie  et  de  la  choléçysientérostomie  qui  ne  rentrent  pas  di- 
rectement dans  la  question. 

Le  mérite  de  la  conception  et  de  l'exécution  de  l'entéro-anas- 
tomose, sa  paternité,  en  un  mot,  revient  à  Maisonneuve. 

En  1845,  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  au  cours 
d'un  travail  sur  le  traitement  de  l'étranglement  intestinal  par 
Tentérostomie,  nous  trouvons  cette  phrase  :  «  Les  opérations 
que  je  propose  sous  le  nomd'entérotomie  de  l'intestin  grôle, 
constituent  deux  méthodes  ayant  pour  but:  la  première  l'éta- 
blissement d'un  anus  artificiel,  la  deuxième  l'anastomose  do 
deux  anses  intestinales  placées  l'une. au-dessus,  l'autre  au- 
dessous  de  l'obstacle  ;  je  me  bornerai  pour  l'instant  à  la  pre- 
mière, me  réservant  de  faire  connaître  l'autre  un  peu  plus 
tard  ». 

L'opération  de  l'anastomose  n'était  sans  doute  qu'à  l'état  de 
projet  dans  l'esprit  de  Maisonneuve  au  moment  où  il  écri- 
vait ces  lignes  ;  quelques  années  plus  tard,  en  1854,  on  trouve 
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à  la  Société  de  chirurgie  une  courte  mention  de  sa  première 
opération  {l^  février  1854,  p.  381). 

Observation  I. 

«  Celte  année  pour  un  étranglement  interne^  M.  Maisonneuve  fit 
rincision  du  ventre  dans  la  région  iliaque,  et  pour  éviter  l*anu8 
contre  nature,  il  anastamosa  rintestin  grêle  avec  le  cadcum.  La  cir- 
calaiion  intestinale  s*était  rétablie  par  cette  voie,  mais  un  léger 
suintement  des  matières  intestinales  dans  le  péritoiae  amena  la 
mort  ». 

Voici  maintenant  in  extenso  la  deuxième  observation  de 
Maisonneuve  : 

Obsbevation  II.  (Maisonneuve.) 

Anus  contre  nature  de  la  région  crurale.  Bout  inférieur  introuvable. 
EntéroHmastomose  entre  l'intestin  grêle  et  le  cœeum.  Thèse  da 
Foucher,  1857,  p.  185. 

V.  F...,  40  ans.Hemie  crurale  droite,  étraDglée,gaDgrenée,  opérée, 
établissement  d*un  anus  contre  nature  en  février  1855,  à  la  partie 
antéro-interne  de  la  cuisse,  au  dessous  de  l'arcade  crurale,  au  mi- 
lieu de  fongosités,  orifice  irrégulièrement  rond  permettant  Tintro- 
dnction  d^une  grosse  sonde  de  gomme  élastique,  par  où  s'échappent 
les  matières  alimentaires  non  encore  digérées,  les  légumes  presque 
intacts,  maigreur,  débilitation  générale.  Plus  de  selles  par  l'anus. 
Impossibilité  d'introduire  une  sonde  par  le  bout  inférieur. 

Le  3  octobre  1855,  Maisonneuve  fit,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite,  à  2  centim.  au-dessus  de  Farcade,  one  incision  de  8  à  10  cen- 
tim.de  longueur,  et  divisa  successivement  peau,  muscles,  péritoine.  Il 
attira  au  dehors  une  anse  d*intesttn  grêle  distendue  par  des  gaz  ap- 
partenant au  bout  supérieur,  la  fixa  avec  un  fil,  puis  fit  au  cscum 
au-dessous  de  la  valvule  iléo-csscale,  une  incision  verticale  de  4  à 
5  centim*  Une  ouverture  semblable  fut  faite  sur  le  bord  convexe  de 
l'intestin  grêle  ;  les  deox  intestins  furent  réunis  par  la  suture  de 
Oély. 

On  mit  sur  la  plaie  extérieure  des  serre-fines  et  on  fit  un  panse- 
ment simple. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  symptômes  de  péritonite.  La 
plaie  cutanée  ne  se  ferma  pas  ;  depuis  le  troiaièmejour,  toutes  les 
T.  167.  85 
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maiiéres  pasB&real  pw  Tmiis  coaUt  nature  ;  mort  uq  mois  ^rds 
l'opération.  Autopsié.  Eperon  très  aaillant,  oblilérant  presque  complè- 
tement le  bout  inférieur.  Dans  la  fosse  iliaque,  énorme  abcès  en  de- 
hors du  cœcum.  L'ouverture  pratiqué»  par  le  chirurgien  est  trop  peu 
considérable  et  se  trouve  en  dehors  du  passage  des  matières  alî- 
mentaires. 

L'opération  de  Malsonneave  ftait  alom  retombée  dans  Vow* 
bli,  d'où  elle  ne  sortit  que  grâce  aux  perfectiomiemeiila  de  la 
méthode  antiseptique  qui  permirent  à  Wôlfler  de  créer  la  gaa- 
tro-entérostomle.  Il  indiqua  à  ce  propos  que  la  technique  qu'il 
avait  établie  était  aj^cable  à  Tanaatomoee  de  tou«  les  autres 
segments  du  tube  digestif  et  c'est  sous  son  impujaioa  que 
Billrothfiten  1883  la  première  entéro-anastomose  pour  un 
rétrécissement  du  c^cum.  L*opération  fut  suivie  de  mort.  Le 
premier  succès  est  dû  à  Hadkar  qui  en  eut  aua&itdt  un  second. 
On  trouvera  plus  loin  les  noma  de  tous  les  auteuxa  qui  ont 
exécuté  Tentéro-anastomose. 

I.  — TfiCHNIQnBDS  L'fiNTÉRO-ANASTOSCOSE. 

Le  procédé  exécuté  par  Maisonneuve  est  trop  brièvement 
décrit  par  Tauteur  pour  que  nous  le  commentions  longuement, 
n  est  dit  seulement  que  ce  chirurgien  employa  la  suture  de 
Qély.  Il  est  probable  que  Maisonneuve  n'avait  exécuté  qu*une 
seule  rangée  de  sutures  et  ce  fait  seul  suf&t  pour  expliquer  le 
suintement  de  matières  fécales  constaté  à  Tautopsie. 

Si  Ton  se  reporte  à  la  technique  que  Wôliler  a  donné  de  la 
gastro-entérostomie,  on  verra  que  la  caractéristique  de  son 
procédé  consiste  dans  la  satura  à  étages  des  parois  intesti- 
nales. Une  ligne  de  satures  pour  la  muqueuse,  une  neconde 
pour  la  musculeuse  et  une  troisième  pour  la  séreuse  (1). 


(1)  Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  un  projet  dlIUmaon 
consistant  à  anastomoser  le  côlon  et  le  rectum  (colo-reetostomie) 
dans  les  carcinomes  inopérables  de  la  partie  supérieure  du  reetam. 
Annales  de  la  société  méd.  d'Anvers,  1880,  p,  425. 
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£^fi( Annale  ofsurgery,  1888»  vol.  YII)  publie  un  procédé 
nouveau  et  très  curieux  d'anastomose  intestinale  à  Taide  de 
plaques  osseuses  décalcifiées. 

Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

On  prépare  les  plaques  de  la  façon  suivante  : 

Le  fémur  ouïe  tibia  d'un  veau  est  scié  en  rondelles  épaisses 
de  1/4  de  pouce,  longues  de  2  à  3  pouces»  larges  de  I  pouce. 

On  les  décalcifie  dans  une  solution  d'acide  chlœrhydrique  à 
10  0[0  qu*on  change  tous  les  jours  jusqu'à  ce  que  l'os  soit  de* 
venu  fleadble.  On  les  transporte  alors  pendant  quelques  heures 
dans  une  8(dutîon  de  potasse  caustique  pour  enlever  l'excès 
d'acide.  A  ce  moment  on  perce  les  plaques  d'un  large  orifice 
central  à  l'aide  d'un  bistouri  et  on  y  ajoute  quatre  trous  faits 
au  drill  pour  passer  les  fils;  on  les  plonge  ensuite  dans  uneso* 
lution  d'alcool,  glycérine  et  eau  à  parties  égales,  dans  laquelle 
les  plaques  conservent  leur  forme  et  leur  souplesse. 

Les  plaques  sont  de  forme  elliptique,  leur  orifice  central 
aussi.  Ce  dernier  mesure  en  longueur  et  en  largeur  le  tiers 
des  dimensions  de  la  plaque.  Très  près  de  cet  orifice  sont  les 
quatre  trous  qui  servent  à  passer  quatre  fils  doubles.  Les 
deux  fils  qui  correspondent  aux  extrémités  du  petit  diamètre 
sont  armés  chacun  d'une  aiguille,  les  deux  autres  fils  ne  sont 
pas  armés. 

L'opération  s'exécute  de  la  façon  suivante  : 

La  circulation  des  matières  est  arrêtée  dans  les  deux  anses  à 
réunir,  à  Taide  de  liens  de  caoutchouc  sur  lesquels  on  ap- 
plique des  pinces  hémostatiques. 

Sur  la  convexité  de  chaque  anse  on  fait  une  incision  de  un 
pouce  et  demi  à  deux  pouces  permettant  l'introduction  des 
plaques  osseuses  dans  l'intestin.  Avec  les  aiguilles  qui  cor^ 
respondent  aux  deux  fils  de  chaque  plaque  on  traverse  la  pa- 
roi intestinale  &  1/8  de  pouce  des  bords  de  Tincision  ;  on 
noue  alors  deux  par  deux  les  fils  de  chaque  plaque  qui  se  cor- 
respondent aussi  bien  ceux  munis  de  l'aiguille  que  ceux  non 
armés  et  Tanastomose  est  ainsi  établie.  Pour  plus  de  sécurité 
on  place  sur  la  limite  des  plaques  ime  ligne  de  suture  conti- 
nue séro-séreuse  après  avoir  pris  la  précaution  de  scarifier  les 
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surfaces  destinées  à  se  réunir.  Du  3*  au  10*  jour  on  retrouyeks 
fragments  des  plaques  dans  les  selles* 

Le  procédé  de  Senn  a  subi  entre  les  mains  des  difiTérents 
auteurs  de  nombreuses  modifications;  c'est  ainsi  qa^  Davis  <1) 
a  remplacé  les  plaques  osseuses  par  des  nattes  et  des  plaques 
de  catgut  pour  éviter  les  dangers  de  gangrène  ;  Abbe  (2)  pré- 
fère les  anneaux  de  catgut  ;  Brokaw  (8)  se  sert  de  segments  de 
drains  enfilés  bout  à  bout  sur  im  catgut,  comme  des  grains  de 
chapelet. 

Willy  Sachs  emploie  des  plaques  osseuses  décalcifiées  ayant 
la  forme  d'un  bouton  de  chemise  creusé  au  centre  d'un 
canal. 

On  conmience  par  réunir  les  deux  anses  par  une  suture 
séro-séreuse  ;  ensuite  on  les  incise  et  on  y  introduit  la  plaque 
en  forme  de  bouton.  On  suture  ensuite  les  lèvres  antérieures 
par  une  suture  séro-séreuse.  Les  avantages  de  œ  procédé  sont 
la  rapidité,  les  garanties  contre  Toblitération  de  l'orifice,  Tab- 
sence  de  sutures  perforantes. 

Reste  le  procédé  de  la  pince.  Nous  verrons  plus  loin  qu'il  a 
été  employé  dans  un  cas  très  spécial  par  Oasamayor.  Il  s'agis- 
sait d'un  anus  iléo-vaginal.  Le  chirurgien  fit  construire  une 
pince  spéciale  dont  une  des  branches  fut  introduitedansierec- 
tum  et  l'autre  dans  l'intestin  grêle  par  l'anus  vaginal.  La  pres- 
sion des  pinces  fit  communiquer  l'iléon  et  le  rectum. 

Le  procédé  de  Gasamayor  n*était  qu'un  procédé  d'exception 
applicable  seulement  aux  anus  iléo-vaginaux...  Laugier  en 
1872,  dans  un  cas  d'anus  contre  nature,  avec  un  bout  inférieur 
oblitéré,  alla  à  la  recherche  du  cœoum,  le  fixa  à  la  peau  à 
côté  du  bout  supérieur  et  appliqua  ensuite  l'on térotome  sur 
l'éperon. 

J*ai  étendu  la  portée  de  cette  opération,  que  j'ai  décrite  en 
juillet  1889  (communication  à  l'Académie  de  médecine)  sous  le 
nom  d'entéro-anastomo8e,par  le  procédé  de  la  pince. 

(1)  Davis.  Times  and  Regislar,  Philadelphie,  1380. 

(2)  Abbe.  Médical  News,  juin  1889. 

(3)  Brokaw.  Médical  Review,  iS89» 
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Voici  la  technique  de  cette  opération. 

On  amène  dans  la  plaie  abdominale  les  deux  anses  que  Ton 
veut  anastomoser  et  on  commence  par  les  sulurer  latérale- 
ment l'une  à  l'autre  sur  une  hauteur  de  5  à  ôcentim.  On  les  âze 
ensuite  Tune  et  l'autre  au  péritoine  pariétal  de  la  lèvre  corres- 
pondante de  l'incision  abdominale,  de  façon  que  les  deux 
anses  soient  exposées  à  l'air  par  une  partie  de  leur  surface.  On 
ferme  alors  la  plaie  en  haut  et  en  bas.  Il  ne  reste  plus  pour 
terminer  le  premier  temps  qu'à  faire  une  incision  longitudi- 
nale de  1  centim.  sur  chaque  intestin* 

Dans  un  second  temps,  on  place  une  pince  ou  un  entéro- 
tome  de  façon  à  faire  une  brèche  à  Téperon. 

Enfin  dans  un  troisième  temps  on  pratique  l'oblitération 
des  orifices  intestinaux  s'ouvrant  à  l'extérieur. 

IL  ^  Gritiqub  dis  procédés. 

On  peut  les  réduire  à  trois  principaux  : 

!•  Le  procédé  de  la  suture  (Maisonneuve,  Wôlfler)  ; 

Z^  Le  procédé  des  plaques  osseuses  (Senn); 

3*  Le  procédé  de  la  pince  (Casamayor,  Laugier,  Chaput). 

1*  Le  procédé  de  la  suture  présente  de  grands  avantages  ;  il 
s'exécute  en  un  seul  temps,  il  est  bien  conçu,  et,  correcte* 
ment  exécuté,  on  n'a  que  peu  d'objections  à  lui  faire. 

Celles  qui  restent  ne  sont  pas  cependant  sans  importance. 
Il  y  a  d'abord  la  question  de  danger,  par  inexpérience  de 
l'opérateur  ;  cette  objection  est  réelle.  11  faut  avoir  une  très 
grande  habitude  de  la  chirurgie  intestinale  pour  être  certain 
de  ne  pas  faire  de  faute  opératoire  dans  l'exécution  de  la  su- 
ture (fils  trop  serrés  ou  trop  peu,  trop  rapprochés  (sphacèle) 
ou  trop  espacés  (insuffisance  de  la  suture),  —  adossement  des 
surfaces  trop  peu  étendues  —  fautes  dans  le  régime  qui  suit 
l'opération). 

Une  autre  objection  très  sérieuse  aussi  c'est  la  possibilité 
de  l'oblitération  de  l'orifice  créé  par  le  chirurgien.  Nous  la 
rencontrerons  dans  les  observations  de  Maisonneuse,  Abbe^ 
Saizwedel  et  dans  celle  de  Comte  où  elle  est  douteuse. 
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La  cause  de  cette  oblitération  s^eLpligue  par  le  mécanisme 
de  la  soudure  des  plaies  angulaires. 

Pour  éviter  cet  accident  je  recommande  de  faire  ime  suture 
muco<-muqueuse  très  soignée  de  iaçon  à  ourler  avec  cette  tu- 
nique le  bord  de  l'orifice  gui  deyiendra  ainsi  permanent. 

Tel  qu'il  est,  ce  procédé  est  sans  contredit  le  plus  satisfai- 
sant, à  la  condition  qu'il  soit  exécuté  avec  une  ooirection  ab- 
solue, ce  qui  est  bien  difficile. 

Voici  quelques  détails  sur  la  technique  de  cette  opération* 
Le  malade  aura  été  purgé  deux  jours  de  suite.  Il  sera  à  la 
diète  absolue  depuis  la  veille  au  soir  à  &  heures.  Le  matin  il 
prendra  un  lavement  Après  l'incision  de  la  paioi»  les  anses 
à  anastomoser  sont  attirées  hors  de  Tabdoman  et  entoforées 
d'une  compresse  aseptique  mouillée  chaude. 

En  haut  et  en  bas  du  point  où  portera  l'incision,  on  passe 
à  travers  le  mésentère  une  grosse  soie  que  l'on  serre  modéré- 
ment et  qu'on  assujettit  à  l'aide  d'une  boucle  afin  d'inter- 
rompre la  circulation  des  matières  dans  les  deux  anses  sur 
lesquelles  on  opère  ;  on  suture  ensemble,  longitudinalement, 
les  faces  latérales  contiguôs  des  deux  anses,  au  voisinage  de 
la  convexité  de  l'intestin. 

On  emploie  des  aiguilles  fines  ou  l'aiguille  de  GoUin,  de  la 
soie,  et  le  point  de  Lembert  (point  séparé).  Cette  première  su- 
ture doit  avoir  une  longueur  d'environ  5  à  6  centimètres. 
Immédiatement  en  avant  de  cette  première  ligne  de  suture  on 
en  fait  une  seconde  identique  et  de  marne  longueur. 

On  ouvre  alors  au-devant  de  ce  double  plan  de  sutures  et 
sur  une  étendue  un  peu  moindre,  le  bout  inférieur  d'abord 
et  le  supérieur  ensuite.  On  fera  l'incision  petite  d'abord  pour 
éviter  Teffusion  des  matières  sur  le  champ  opératoire;  on 
lavera  la  surface  interne  de  l'intestin  avec  de  petites  éponges 
montées  et  du  sublimé. 

On  fera  ensuite  la  suture  muco-muqueuse  des  lèvres  posté» 
rieures,  afin  d'ourler  l'orifice  de  façon  qu'il  soit  permanent. 

Puis  on  pratique  la  suture  des  lèvres  antérieures;  on  corn* 
mencera  par  la  suture  muco*muqueuse  dont  les  fils  seront 
noués  non  plus  dans  l'intestin  mais  en  dehors  ;  on  terminera 
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par  les  deux  pla^  de  suture  &éro*8éxeux.  Au  iâveau  des 
extrémités  de  la  ligne  opératoire  on  placera  deux  ou  trois  fils 
Gompléiiientaires  afin  4'empécher  que  les  matières  ne  fusent 
entre  les  deux  plans  de  suture* 

Avant  de  fermer  le  yentre,  on  passera  plusieurs  'anses  de 
fils  dans  l'épaisseur  de  Tintestin  de  chaque  côté  de  la  suture 
et  on  les  fixera  au  péritoine  pariétal.  De  cette  façon  si  la  su- 
ture était  insuffisante»  on  aurait  plus  de  chances  de  voir  les 
matières  fuser  vers  la  peau.  On  peut  préparer  la  voie  en  inter- 
posant entre  les  lèvres  de  la  pkâe  abdominale  soit  un  drain, 
soit  de  la  gase  iodoformée. 

Le  r^ime  consécutif  doit  consister  en  pilules  d'extrait  thé- 
baïque  (15  à  20  centigr.  par  jour).  On  calmera  la  soif  par  des 
lavements  d'eau  bouillie.  On  pourra  même  en  injecter  sous 
la  peau.  Pendant  quarante-huit  heures  le  malade  ne  prendra 
rien  par  la  boucher  il  ne  prendra  que  des  lavements  d'eau  et 
alimentaires.  A  partir  du  3*  jour  on  permettra  des  aliments 
liquides  par  la  bouche,  mais  seulement  par  cuillerées  à  café, 
espacées  toutes  les  cinq  minutes.  La  diète  liquide  sera  conti- 
nuée jusqu'au  dixième  jour,  à  ce  moment  on  commencera 
l'alimentation  avec  des  bouillies»  a*èmes,  œufs  battus. 

Apartir  du  quinzième  jour  viandes  délicates  d'abord  puis  re- 
tour à  ralimentation  normale. 

2^  Le  procédé  des  plaques  ossetMs  de  Sevm  présente  des  in- 
convénients cens  idôrables  qui  nous  obligent  à  le  rejeter  abso- 
lument. Il  est  difficile  de  se  procurer  des  plaques  osseuses,  il 
est  long  de  les  décalcifier  ;  il  en  faut  de  plusieurs  tailles  (de 
grandes  pour  l'estomac,  de  moyennes  pour  l'intestin  de 
l'adulte,  de  petites  pour  celui  4e  l'enfanU 

L'orifice  qu'on  obtient  est  très  petit,  à  peine  1  cent.  1/2  ou  2 
<^  qui  est  manifestement  insuffisant. 

Si  les  plaques  sont  trop  dures  elles  exposent  au  sphacèle 
-comme  Senn  Ta  observé  plusieurs  fois  à  ses  dépens;  si  elles 
sont  trop  molles  elles  ne  servent  à  rien.  Enfin  elles  ont  l'im- 
mense infériorité  d'exiger  des  sutures  perforantes,  ce  qui  est 
une  grande  faute  en  chirurgie  intestinale. 


Reîchel  (1)  a  formulé  contre  le  procédé  de  Senn  une  série 
de  critiques  très  justes  :  «  Lorsque  les  plaques  sont  trop 
grandes,  on  a  de  la  peine  à  les  introduire,  on  contusionne  les 
lèvres  et  on  peut  même  obstruer  le  calibre  de  Tinte^in.Qoand 
elles  sont  trop  petites  par  rapport  à  Fincision,  les  bords  de  la 
plaie  se  rétractent  et  s'échappent  ». 

Lorsque  les  fils  destinés  à  être  noués  ensemble  ne  se  cor- 
respondent pas  exactement,  les  plaques  tournent  et  on  déchire 
Fintestin. 

Enfin,  comme  on  est  obligé  par  prudence  d'ajouter  une 
suture  continue  de  Lembert  tout  autour  des  plaques,  on  se 
trouve  avoir  exécuté  un  procédé  peu  sûr,  difficile,  compliqué 
et  long. 

Une  dernière  critique,  c'est  la  possibilité  de  l'oblitération  de 
l'orifice  ;  elle  a  été  observée  par  Senn  lui-même  et  par  Rci- 
chel.  Les  mêmes  critiques  s'adressent  aux  dérivés  du  procédé 
de  Senn  que  j'ai  signalés  pins  haut. 

3«  Reste  le  procédé  de  la  pince.  Ce  procédé  a  l'inconvénient 
d'être  long,  d'exiger  plusieurs  séances  successives,  enfin  il 
ne  met  pas  plus  que  les  autres  à  l'abri  de  l'oblitération,  comme 
on  pourra  s'en  convaincre  en  lisant  une  de  nos  observations 
(Terrillon  et  Ghaput).  Par  contre  il  présente  sur  tous  les  deux 
un  avantage  inestimable,  c'est  une  innocuité  et  une  sécurité  à 
peu  près  absolue.  Ce  procédé  est  à  recommander  à  tous  les 
chirurgiens  qui  n'ont  pas  une  très  grande  expérience  de  la 
chirurgie  intestinale.  J'y  ai  eu  recours  moi-même  plusieurs 
fois,  et  je  dois  dire  que  le  premier  malade  que  j'ai  guéri 
par  ce  procédé  ne  l'aurait  probablement  pas  été  par  le  pro- 
cédé de  la  suture,  à  cause  de  mon  inexpérience  à  l'époque 
dont  il  s'agit. 

En  résumé  l'entéro-anastomose  par  le  procédé  de  la  suture 
est  une  opération  brillante,  rapide»  mais  dangereuse  ;  le  pro- 
cédé de  la  pince  donne  la  sécurité,  par  contre  il  est  long  et 
ennuyeux.  Il  est  utile  de  les  connaître  tous  les  deux. 

(1)  Munchener  medicinische  Wochenschrift,  1890,  n<*  11. 
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III.  —  Indications  de  l'entéro-anastomosb 

Nous  examinerons  les  indications  de  cette  opération  dans 
les  plaies  de  Tintestin,  le  cancer,  le  rétrécissement,  l'étran- 
glement interne,  la  hernie  gangrenée  et  Tanus  contre  nature. 

l""  Plaies  de  rintestin.—  L'entéro-anastoponose  a  été  employée 
dans  la  guerxe  d'Amérique  où  Ton  sutura  ensemble  dçux  per- 
jEorations  d'anaes^voisiaes  au  lieuideles  oblitérer  séparément. 
L'idée  est  certainement  ingénieuse,  mais  d'une  application 
certainement  exceptionnelle.  J'ai  essayé  chez  le  chien  de  ce 
mode  de  traitement,  mais  j'ai  dû  y  renoncer  à  cause  des 
coudures  suivies  de  mort  qu'on  occasionne  en  fixant  ensemble 
plusieurs  anses  dissemblables. 

Ce  danger  de  la  coudure  est  tel  que  je  repousse  absolument 
Tentéro-anastomose  comme  méthode  générale  pour  les  plaies 
d'intestin.  On  ne  pourrait  sans  danger  faire  dans  un  même 
abdomen  plus  d'une  entéro-anastomose.  Ci-jointe  une  obser- 
vation de  plaie  de  Tintestin  où  Ton  trouve  la  description  d'un 
procédé  bizarre  d'entéro-anastomose. 

Observation  III.  (Amadeo  Caponotto.) 

EntérO'Cmastomose  extra-abdominale 
(L*0s8ervatore,   gaz.  med.   di  Torîno,   1889). 

Une  femme  de  48  ans  est  reçae  le  10  novembre  1888  à  l'hôpital 
ma|eur  de  Turin  avec  une  hernie  crurale  droite  étranglée  depuis 
vingt-quatre  heures.  —  Herniotomie,  réduction^  cure  radicale. 

Le  11  janvier^l889  elle  entre  de  nouveau  se  plaignant  de  coostipa- 
tion  opiaiAtre  depuis  deux  ans  et  de  douleurs  persistantes  de  l'ab- 
donen  avec  faiblesse  générale. 

Elle  accepta  la  laparotomie. 

Le  24  janvier  1889,  incision  médiane,  on  trouve  une  anse  rétrécie 
sur  aue  grande  longueur,  fixée  au  faseia  iliaca  par  des  fausses  mem- 
brane. On  fait  alors  une  incision  parallèle  à  l'arcade  à  un  doigt  au- 
dessus.  L'aose  est  tirée  en  bas  par  une  bride  et  fixée  à  angle  aigu 
eontre  Tanneau  crural.  Pendant  ce  décollement  des  adhérences,  il  se 
fait  une  déchirure  transversale  de  Tanse.  Après  isolement  de  l'anse 
on  Taitire  au  dehors  et  on  en  suture  les  deux  bouts  au  péritoine 
pariéttL 
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Le  12  février  on  résèqae  Tanse  au  niveau  de  la  peau.  Le  22  féTiier, 
application  de  rentèrotome  sur  l'éperon. 

Le  1"'  vuxrs  les  matières  reprennent  les  voies  naturelles.  Nouvelle 
application  d'entôrotome  le  3  et  le  10  mars.  Le  17  mars  opération 
radicale  de  Tanus  contre  nature,  guéri  son. 

L'auteur  ajoute  que  dans  certaines  conditions  on  peut  exécuter 
Tentéro-anastomose  de  la  façon  suivante  :  il  conseille  d*amener  et 
de  suturer  dans  la  plate  les  bouta  afférents  de  l'anse  malade. 

Aprèe  ouverture  de  l'anse  il  y  a  quatre  orifices  en  regard  dodt 
deux  conduisefttà  Tanse  malade  et  deux  aatrsa  à  faase  afféreote  et 
efférente.  L*entérotomie  réduit  ceux-ci  &  im  aeul  orifloa. 

L*anu8  contre  nature  est  alors  fermé  de  la  manière  ordinaire  et  la 
eontinuité  de  rinteatia  eat  rétablie. 

2o  Cancer  de  VintesUn.  —  Le  cancer  de  rinteslin  constitue 
une  des  meilleures  indications  de  rentéro-anastomose.  En 
effet,  d'une  part  la  cure  radicale  d*un  cancer  déjà  ancien  pa- 
rait un  leurre^et  précisément  le  cancer  intestinal  n'est  jamais 
reconnu  à  ses  débuts  ;  d'autre  part  la  gravité  de  ropération 
est  énorme  chez  ces  sujets  cachectiques»  affaiblis  par  rintoxi- 
cation  générale  de  Torganisme  et  par  des  troubles  digestif 
persistants. 

L'opération  radicale  est  enfin  particulièrement  difficile 
puisqu'après  résection  on  doit  suturer  ensemble  un  bout  su- 
périeur très  dilaté  avec  un  bout  inférieur  très  réduit  de  ca- 
libre (par  inactivité). 

Pour  toutes  ces  raisons  nous  pensons  donc  que  Tentéro- 
anastomose  est  le  procédé  de  choix  pour  le  cancer  deFintestin. 

On  peut  la  pratiquer  en  un  temps,  ce  qui  est  bien  périlleux 
étant  donnés  les  phénomènes  d'occlusion  aiguë  ou  chronique 
qu'on  rencontre  presque  toujours  et  qui  exposent  presque  fa- 
talement à  Tinoculation  du  péritoine-  C^est  ici  que  Tentéro- 
anastomose  par  le  procédé  de  la  pince  trouverait  surtout  son 
application.  Dans  un  premier  temps  on  ferait  Tanus  contre 
nature  en  prenant  la  précaution  de  fixer  une  anse  du  bout  in- 
férieur à  côté  du  bout  supérieur  qu'on  ouvre  ;  plue  tard  on  fe* 
rait  l'application  de  l'entérotome  et  robUtération  de  Toriflce. 
Toutefois  lorsque  les  srmptômes  d'occlusion  sont  nuleou  peu 
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accentués,  on  peut  fortMen  pratiquer  TentéTo-anastomoso  en 
un  temps  comme  le  prouvent  les  observations  gui  suivent. 

Nous  avons  recueilli  8  observations  d'entôro-anastomose 
pour  cancer  avec  deux  cas  de  mort  seulement.  Comme  il  est 
à  peu  près  certain  que  tous  les  cas  d'entéro-anastomose  sont 
publiés  à  cause  de  T  intérêt  particulier  de  ces  observations^  on 
en  conclura  que  la  mortalité  due  à  ce  procédé  est  beaucoup 
plus  faible  que  celle  de  la  résection  intestinale. 

Nous  donnerona  d'abord  deux  observations  types  d'anasto- 
xnose  pour  cancer,  Tune  de  Senn  Tautre  de  Wahl. 

Obsbrvitiow  IV.  (Senn.) 

Carcinome  du  çœcum,  excision  du  cœcum  et  de  18  pouces  d'iléon 
avec  son  mésentère.  Itéo-colostomie  avec  des  plaques  osseuses  dé' 
calcifiées.  Cruérison.  (Journal  of  american  médical  association, 
voL  XIV,  n»  24,  p.  845,  1890.) 

Homme  de  37  ans. 

Deux  attaques  antérieures  de  douleurs  abdominales  avec  vomisse- 
ments. En  oetobre  1889  il  constate  un  gonflement  anormal  à  la 
région  iléo-€»cale. 

Opération  le  9  octobre  1889. 

Incision  partant  du  milieu  de  Tarcade  crurale,  et  se  terminant  au 
milieu  de  la  ligne  qui  réunît  Tombilic  et  Tépine  iliaque  antéro-su- 
péneure. 

Résection  du  ciecum,  cancéreux  et  de  18  pouces  d'intestin  grêle, 
à  cause  de  l'infiltration  du  mésentère  à  ce  niveau. 

Le  caecum  et  lUntestin  grêle  sont  obtitérés  par  invagination  à 
l'aide  de  quelques  points  continus. 

Une  inoision  de  deux  pouces  est  faite  sur  la  convexité  des  deux 
inteetins. 

Introduction  des  plaques  osseuses  décalcifiées  munies  de  fils  et 
d'aiguilles.  Les  aiguilles  sont  passées  à  1/8  de  pouce  des  bords  de  la 
plaie,  au  milieu  de  leur  hauteur» 

Scarifications  du  péritoine  sur  la  surface  correspondant  aux 
plaquesr 

Avant  de  serrer  les  fils  des  plaques,  on  place  en  arrière  une  série 
de  points  de  Lembert  à  la  limite  du  bord  des  plaques.  On  place  de 
même  en  avant  une  2*  série  de  points  de  Lembert. 
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*  Les  viscères  opérés  sont  ensuite  fixés  dans  la  région  iliaque  sa 
péritoine  pariétal  par  un  fil  de  soie  traversant  le  mésentère. 

Le  9*  jour  on  trouve  dans  les  selles  une  moitié  de  la  plaque  da 
côlon,  et  le  10*  jour  l'autre  moitié  fixée  encore  à  la  plaque  de  Tin- 
testin  grêle. 

Le  malade  sort  guéri  le  28*  jour  et  a  survécu  de  longs  mois. 

OnsiavATiON  V.  (Wahl.) 

Entéro^nastomose  entre  le  côlon  transversé  et  rS  iliaque  pour  un 
carcinome  de  l'angle  mlénique  du  côlon.  Guérison.  (Saint-Péters- 
bourg mediciniscbe  Wochenschrift,  1889,  n^  24.) 

Il  s'agit  dMne  femme  de  38  ans,  cachectique,  se  plaignant  depuis 
quatre  ans  de  coliques  et  de  constipation. 

Le  21  janvier  1889,  elle  a  du  ballonnement,  les  anses  se  dessinent 
sous  la  peau,  on  sent  au-dessous  de  Tombilic  une  anse  résistante 
changeant  de  position. 

Le  12  février  1889,  laparotomie  médiane,  on  trouve  un  rétrécisse* 
ment  cancéreux  de  Tangle  splénique  du  gros  intestin  ;  on  exôcute 
alors  Tentéro-anastomose  entre  le  côlon  transverse  et  l'S  iliaque. 

On  tamponne  d'abord  le  péritoine  avec  des  linges  chauds.  On  fait 
ensuite  une  incision  de  4  cent,  sur  le  côlon  transverse  au-dessous 
de  l'insertion  du  grand  épiploon  ;  il  s'écoule  2  litres  de  matière 
fécales. 

Avec  une  pince  de  Kœberlé  et  un  tube  de  caoutchouc  on  comprime 
rintestin  au-dessus  et  au-dessous  de  Touverture  du  colon  transverse. 

On  place  une  première  ligne  de  sutures  entre  la  lèvre  postérieure 
du  côlon  transverse  et  l'S  iliaque  non  ouvert  Celui-ci  est  ensuite 
incisé,  et  on  suture  ensemble  les  lèvres  antérieures.  Une  deuxième 
ligne  de  suture  consolide  la  première. 

En  enlevant  la  pince  on  constate  que  les  matières  passent  dans 
rS,  et  on  se  convainct  que  la  suture  est  suffisante.  Greffe  épiploique 
par  dessus  la  suture.  Guérison. 

Observation  VL  (Senn.) 

Carcinome  de  la  valvule  iléo-cxcale  avec  invagination  iléo-c»cale. 
Résection  du  cœcum  et  du  côlon.  Itéo-colostomie  avec  plaques  o#- 
seuses  perforées.  Mort  au  6^  jour,  de  péritonite  consécutive  à  des 
tAkérations  perforantes  du  cdton.  (Journal  of  american  médical  as- 
sociation, vol.  XIV|  n«  24,  p.  845, 1890.) 

Femme  de  55  ans. 

Depuis  un  an  vomissements  de  plus  en  plus  répétés.  Selles  nor- 
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malea»  avec  aîgrissemept.  Six  semaines,  avaai  rentrée  on  dôcouiire* 
une  tumeur  dans  la  région  ombilicale. 

Diarrhée  depuis  cette  époque.  On  diagnostique  cancer  de  l'estomac. 

Opération  le  14  novembre  i889. 

Incision  médiane,  on  trouve  la  région  iléo«c»cale  invaginée  jus- 
qu'au milieu  du  côlon  transverse^  Réduction  pénible  avec  déchirures 
du  cylindre  extérieur.  —  Cancer  du  cœcum,  englobant  la  valvule 
iléo-cflscale.  Résection  de  toute  la  portion  invaginale  (8  pouces  de 
côlon  et  3  pouces  d'Iléon). 

Oblitération  des  bouts  du  côlon  et  de  Tintestin  grêle  par  invagi- 
nation fixée  par  des  sutares. 

liôp-colostomie  comme  dans  Tobservation  précédente,  puis  fixa- 
tion de  la  région  opérée  dans  la  fosse  iliaque. 

Mort  le  6*  jour  de  péritonite  septique.  A  Vautopsie  la  suture  est 
suffisante  à  répreuve  de  Peau. 

La  portion  inférieure  du  côlon  présentait  une  perforation  de  1/4  de 
pouce  s'ouvrant  entre  les  deux  feuillets  du  mésocôlon  gangrenés 
localement. 

Senn  pense  que  rinfection  est  partie  de  là  à  travers  le  péritoine 
nécrosé,  jusqu'à  un  caillot  ramolli  qu'on  trouva  au  voisinage  de  la 
suture. 

Il  existait  une  seconde  ulcération  plus  petite  sur  le  bord  libre  dû 
côlon. 

Obsbrvation  vil  (Willy  Meyer.) 

Anastomose  du  côlon  ascendant  et  transverse  pour  un  cancer  de 
tangle  hépatique  du  côlon.  GuérUon,  (New- York  médical  re- 
cord, 24  novembre  1888,  n°  21.) 

Femme  de  83  ans.  En  janvier  1889  douleurs  intestinales  avec 
constipation  et  vomissements.  Ces  accidents  ne  durent  que  quelques 
jours  mais  reparaissent  à  plusieurs  reprises.  A  plusieurs  reprises 
elle  est  soignée  pour  un  catarrhe  intestinal. 

L'examen  du  ventre  sous  le  sommeil  anesthésique  révèle  une 
masse  dure,  irrégulière,  mobile,  dans  la  profondeur  de  la  région 
hypogastrique  droite. 

Le  2  juillet  1889.  Laparotomie  au  niveau  de  la  tumeur,  parallèle- 
ment k  la  ligne  blanche.  On  trouve  un  cancer  infiltrant  l'angle  hé- 
patique du  côlon  avec  masses  secondaires  sur  toute  la  hauteur  du 
côlon  ascendant.  L'ablation  étant  impossible,  on  anastomose  le 
côlon  ascendant  et  transverse  :  incision  de  2  poueea  siur  dhaqua  in- 


tastio,  snim  d*ime  double  salure  eonlinue  de  Leaibeft,  ta  cetgot 
La  maqueuse  n'eet  pas  prise  dan  s  la  sotore.  Dorée  de  l'epéntioa 

deoz  hearee  et  demie. 
Au  8*  jour,  selle  par  l'anus  ;  à  partv  de  ee  moment  selles  jeana- 

lièies. 
La  malade  se  lève  le  23*  Joar,  à  sa  sortie  le  24  août  elle  aTait 

aagmenté  de  le  lîTres  ;  elle  reprit  ensuite  son  traTail  de  eaisisidre 

dans  une  famille. 

Obshrvàtion  VIIL  (Comte.) 
JéjvnO'jéjunostùmie  pour  un  cancer  de  l'intestin  gréle^  survie  de 
plusieurs  mois,  (Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1890,  n*  6.] 

Homme  de  64  ans,  présentant  des  signes  de  cancer  dans  Testomac 

Le  25  juillet  1889.  laparotomie  ;  on  trouve  une  anse  d*iiitestin 
grêle  de  25  cent.,  cancéreuse. 

Le  bout  supérieur  étant  peu  mobile  est  incisé  transversalement  ; 
on  le  suture  à  l'anse  efférente  incisée  longitudinalement,  par  deux 
sutures  au  catgut,  Tune  très  près  du  bord,  comprenant  toute  Tépaîs- 
senr,  l'autre  séro-séreuse.  En  outre  un  certain  nombre  de  points 
de  renforcement. 

Quant  à  Torifice  conduisant  Tanse  canséreuse  il  est  oblitéré  par 
invagination. 

Mort  le  10  mars  1890,  on  trouve  un  abcès  pyo-stercoral  par  perfo- 
ration du  bout  inférieur  ulcéré  par  le  carcinome. 

OBSBHVAnoM  IX.  (Abbe.) 
SntéroHmaslotnose  entre  les  côlons  ascendant  et  transverse.  CFtiéri' 
son  opératoire.  Procédé  des  plaques  osseuses  décalcifiées,  (Médical 
News,  !•'  juin  1889.) 

Abbe  a  fait  l'anastomose  entre  le  cOlon  ascendant  et  le  côlon 
transverse  pour  un  cancer  de  Tangle  hépatique  du  côlon. 

Il  employa  le  procédé  des  plaques  osseuses  décalcifiées  de  Senn. 
Le  malade  survécut  trois  mois  et  demi.  A  l'autopsie  on  trouva  que 
Tanastomose  n'avait  pas  persisté  ce  qu^il  attribue  à  ce  que  rorifice 
des  plaques  était  trop  petit. 

Obsbrvation  Z.  (Zoege  Manteuffel.) 
Entéro'^inastomose  pour  un  cancer  de  l'angle  splénique  du  côlon  . 

Guiérison. 

On  trouve  cette  simple  mention  dans  les  comptes  rendos  de  la 
Sooiété  allemande  de  chimrgîe»  1889,  p.  68. 
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Observation  XI  (Riedel). 
Sniéro-cmastorMsep(ntrcarcinome.]l£ort  rapide  pour  perforation  de 

la  tumeur, 

QBaniYATioN  XXL 

JBniénHmastiomose  pour  tuèereuloae  de  l'intestin.  Guérison.  Qumxe 

mois  e^Kris  l'opération  ta  santé  est  encore  exceUente. 

Ces  deux  obsenrations  sont  mentioDDées  seulement  dans  le  mé- 
moire de  Comte.  (Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1890,  n^  6.) 

S*BÉTRÉGISSXKBNT  DS  L'INTESTIN 

Nous  disposons  contre  les  rétrécissements  de  Tintestin,  de 
plusieurs  méthodes  opératoires.  L'une  la  résection  suivie  de 
suture  circulaire  ou  d*anus  contre  nature,  comporte  trop  de 
risques  pour  qu'on  la  préconise  comme  méthode  de  choix.  La 
seconde,  préconisée  par  Heineke  et  Mikûlicz,  et  employée 
tout  récenunent  par  Péan,  consiste  à  faire  une  incision  longi- 
tudinale du  rétrécissement  et  à  suturer  ensuite  transversale- 
ment. On  substitue  ainsi  une  dilatation  à  un  rétrécissement. 

La  troisième  méthode  consiste  à  faire  l'entéro-anastomose 
sur  deux  points  très  rapprochés  du  rétrécissement.  C'est  cette 
méthode  qui  a  été  employée  par  BiUroth et  Hacker. 

L'opéré  de  Billroth  est  mort,  les  deux  cas  de  Hacker  ont 
guéri. 

Une  dernière  méthode  consiste  à  faire  Tentéro-anastomose  à 
distance. 

C'est  cette  dernière  opération  que  f  ai  exécutée  en  1889  pour 
nn  rétrécissement  du  côlon  descendant.  Je  fis  dans  ce  cas 
l'anastomose  de  la  fin  de  Tintestin  grêle  avec  TS  iliaque.  Les 
opérations  que  Je  viens  de  passer  en  revue  ne  sont  indiquées 
que  dans  les  occlusions  chroniques,  peu  accentuées,  avec  bon 
état  général.  Quand  il  en  est  autrement  11  vaut  mieux  faire 
simplement  Tanus  contre  nature. 

Voici  le  résumé  des  opérations  de  Billroth  et  Hacker  ;  on 
trouvera  plus  loin  mon  observation  in  extenso. 


5Q0  xiifonis  oBionrAinc. 

Observation  XIII.  (Wôlfler-Billroth.) 

Entéro^ancLStomose  entre  riléon  et  le  côlon  ascendant  pour  un  r^« 
Irécissement  du  cmurn.  Mort. 

Wôlfler  a  présenté  à  la  Société  allemande  de  chirargie«  en  1883,  la 
pièce  anaiomique  d'une  entéro-anaatomoae  opérée  par  Billrotb.  U 
s'agissait  d'un  enfant  de  9  ans  atteint  d'un  rétrécissement  da  c»eam 
consécutif  à  des  ulcérations  catarrhales.  Ablation  du  eacnm  et  anas- 
tomose de  l'iléon  avec  le  côlon  ascendant,  en  un  seul  temps  à  Taide 
de  sutures.  L'enfant  très  faible  succomba  en  quelques  heures. 

Observation  XIV.  (Hacker.) 

Entéro-anastomose  entre  riléon  et  le  côlon  ascendant  pour  un  ré- 
trécissement du  cœcum*  — Guérison.  (Wiener  Klinische  AVochens* 
ehrift,  1888,  n^  17  et  18.) 

Il  s'agissait  d'un  malade  atteint  d*un  double  rétrécissement  ;  dont 
on  fit  l'ablation  suivie  d'anastomose  entre  l'iléon  et  le  côlon  ascen- 
dant, l'autre,  sur  l'intestin  gréle  ;  ce  dernier  fut  incisé  longitudina- 
blement  et  suturé  transversalement. 

Observation  XV.  (Hacker.) 

Entéro-anastomose  entre  IHléon  et  le  côlon  ascendant  pour  un  ré- 
trécissement  du  cascum.  —  Guérison  opératoire.  (Même  indic. 
bibliog.) 

Il  s'agissait  d'un  malade  atteint  de  cancer  du  cœcum  qui  avait  subi 
un  an  auparavant  la  résection  de  cet  organe.  Il  y  avait  récidive. 
Hacker  fit  comme  précédemment  l'iléo-colostomie.  Le  malade  sur- 
vécut 7  mois  et  mourut  de  cachexie. 

Observation  XVI.  (Thomas  Russel.) 

Jejuno*iléostomie  avec  les  plaques  de  Senn  pour  un  rétrécissement 
intestinal  consécutif  à  l'élimination  d'un  cylindre  mvo^tné.  (New- 
York  médical  journal,  20  décembre  1890.) 

Enfant  de  15  ans.  Après  une  série  de  symptômes  d'occlusion,  il 
élimine  le  1*'  novembre  1888  une  masse  charnue  par  les  selles. 

A  partir  de  ce  moment,  il  reste  dix  mois  au  lit  avec  des  symptômes 
d'occlusion  chronique. 

Le  17  août  1889  laparotomie  médiane. 

On  sort  du  ventre  tout  l'intestin  ballonné,  qu'on  enveloppe  d'une 
serviette  trempée  dans  l'eau  salée. 
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A  l'union  da  1/3  supérieur  el  du  1/3  moyen  de  llntestin  grôle  on 
trouve  un  rétrécissement  très  étroit  avec,  en  ce  point,  une  forte  ad- 
hérence à  une  anse  voisine.  Bout  supérieur  dilaté,  inférieur  ré- 
tracté. 

Incision  linéaire  d'un  pouce  de  long  sur  T^nse  dilatée  pour  évacuer 
les  matières,  ce  qui  permet  ensuite  de  réduire  l'intestin.  Par  cette 
ioeision  on  introduit  une  plaque  de  Senn. 

Même  pratique  sur  Tanse  affaissée.  On  fixe  les  plaques  ensemble  ; 
•n  scarifie  le  péritoine  et  par  dessus  on  fait  une  série  de  points  de 
Lembert. 

Lavage  de  Tintestin  et  du  péritoine  à  Teau  salée. 

Selle  abondante  cinq  jours  après.  Le  9*  jour  on  trouve  une  des  pla- 
ques osseuses  très  digérée,  dans  les  selles.  Peu  de  jours  après  on 
trouve  des  fragments  de  l'autre  plaque. 

La  santé  se  maintient  depuis  quinze  mois,  il  a  repris  son  travail. 

Observation  XVIL  (Boiffin.) 

Réirécissemeni  du  côlon  ascendant  ;  c^cès  ouvert  dans  le  rectum  et 
la  vessie.  Entéro-anastomose  ;  guérison»  (Société  de  chirurgie  de 
Paris,  1891.) 

Il  s'agit  d'un  homme  de  28  ans  dont  l'affection  remonte  à  la  pre- 
mière enfance  ;  dès  cette  époque,  il  avait  des  crises  de  violentes 
douleurs  abdominales  avec  symptômes  atténués  d'occlusion.  En  no- 
vembre 1890  le  malade  est  atteint  de  typhlite  qui  ne  suppure  pas 
mais  il  persiste  une  tumeur  avec  douleur  et  fièvre.  En  janvier  1890, 
on  constate  des  évacuations  de  pus  dans  la  vessie  et  le  rectum;  des 
gaz  et  des  matières  s'échappent  encore  par  Turèthre.  L'état  général 
du  malade  devient  très  grave,  il  ne  prend  plus  que  des  aliments 
liquides,  encore  provoquent-ils  des  douleurs  violentes. 

Le  28  mars  1890,  M.  Boiffin  se  décide  à  faire  la  laparotomie  latérale; 
il  trouve  une  tumeur  volumineuse  occupant  Torigine  du  gros  intes- 
tin ;  vu  l'état  de  faiblesse  du  malade  il  se  décide  pour  Tentéro-anas- 
tomose  qu'il  exécute  entre  Tintestin  grêle  et  le  côlon  transverse.  Il 
fait  snr  chaque  viscère  une  fente  de  5  centimètres  et  réunit  les  lèvres 
par  20  points  séro-séreux. 

Il  détache  ensuite  le  péritoine  pariétal  de  la  fosse  iliaque  pour 
aller  à  la  recherche  de  l'abcès,  mais  il  tombe  sur  une  masse  solide 
dans  laquelle  il  fait  quatre  ponctions  blanches.  La  plaie  guérit  en 
quelques  jours  et  la  santé  revient  rapidement  ;  ce  fut  une  véritable 
résurrection. 

T.  leJT.  36 
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EntérO'Colostomie  iHaque  gauche  par  le  procédé  de  la  pince  pour 
un  rétrécissement  étendu  du  côlon  descendant  ;  guérison^  par  le 
D'  Chaput,  chirurgien  des  liôpitaux.  (Communication  à  l'Académie 
de  médecine,  Juillet  1889.) 

MtOiW  F.M,  JQurpaUer  ^é  de  53  OTS, a  $14  QOérÔ  pw moi  le 
7  9Qpt«wl)pp  1888  à  THôt^-Pteu  pqut  uae  qçcau8ip^  iAVi»4« 
nale  des  plus  graves.  L'intervention  avait  consisté  daaa  Peu* 
térotomie  sur  le  cacum,  (J'abràge  çetta  premièro  partio  de 
l'opération  qui  a  d'ailleurs  été  publiée  fiilleurfl  (FVm%c0  mi- 
dieale,  iéotmbre  1S88.)  Les  jours  suivants  le  malade  rendit 
une  quantité  énorme  de  noyaux  de  cepises  mangées  deux 
mois  auparavant.  Cette  constatation  permitdepenser  à  la  cure 
de  l'anus  contre  nature.  Aussi  le  ÎJ7  octobre,  je  me  proposais 
de  fermer  l'oriftcQ  intestinal  quand  on  m'apprit  quQ  w  purga- 
tifs ni  lavements  n'ayaiem  pu  amener  la  i;apiacb'0  évacuation 
de  liquides  ou  de  gaz  par  l'anus  véritable. 

Une  sonde  œsophagienne  introduite  séancç  tenante  fut 
arrêtée  pgx  un  obstacle  infranchissable,  à  U  partie  supérieure 
du  reoturo. 

li'opération  projetée  89  trouvant  dès  lors  oontre^^lndiquée 
je  fis  séanoe  tenante  la  laparotomie  dans  le  flanc  gauche 
pour  allQr  à  la  recherche  de  l'obstacle.  Je  trouvai  un  S  ilia- 
que de  volume  normal  mais,  au-dessus,  le  cdlon  descendant 
était  très  rétréci.  Il  avait  le  volimie  du  petit  doigt  ;  le  rétrécis- 
sement remontait  à  20  ou  25  cent,  plus  haut. 

Devant  retendue  de  ces  lésions,  je  mécontentai  de  fairq 
une  opération  exploratrice  dont  la  guérison  fut  obtçnuô  QU 
quelques  jours. 

Le  malade  sortit  de  rhôpital  et  il  revenait  me  voir  d^  temps 
en  temps,  sans  la  moindre  amélioration  dans  son  état  qui  le 
chagrinait  considérablement.  Six  mois  après  le  début  des  ac- 
cidents, de  parti  délibéré  je  résolus  de  lui  faire  rentéro- 
colostomie  iliaque  gauche  par  le  procédé  de  la  pince. 

J'exécutai  mon  plan  opératoire  en  plusieurs  séances.  Le 
21  mars  1889,  à  l'hôpital  Laënnec,  je  pratiquai  une  incision  de 
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12  à  15  oenV  sur  la  ligue  blanche  au-desauB  du  pubis.  Après 
avoir  ouvert  le  péritoine  je  recherchai  TB  iliaque  et  je  TameT 
nai  dans  la  plaie.  Je  trouvai  ensuite  la  terminaison  de  Vintes- 
tin  grâle  au  esBCum  et  j'amenai  également  dans  la  plaie  l^ 
dernière  anse  de  l'iléon.  Je  suturai  alors  l'un  h  l'autre  l'intefir 
tin  grêle  et  PS  iliaque  par  une  suturç  continue,  sur  une  lon- 
gueur de  6  cent,  environ. 

L'8  Iliaque  fut  ensuite  fixée  à  la  lèvre  g^uohe  de  la  pl^ 
abdominale  et  l'anse  grêle  à  la  lèvre  opposée. 

J'incisai  alors  TS  iliaque  et  je  fixai  par  une  suture  UU 
drain  âann  la  petite  ineision  faite. 

8ur  l'intestin  grêle  Tincisiqn  fut  plus  lopgue  (3  à  4  cent. 
environ),  et  je  réunijp  spécialement  la  muqueuse  à  la  ppau. 

A  partir  de  ce  jour  toutes  les  matières  passèrent  pav  la  plaî^ 
médiane,  Tanus  esoal  cessaut  de  fonctionner. 

Le  91  mars  je  fis  sous  chloroforme  l'application  d'une 
grande  pince  à  pédicule  sur  la  cloison  formée  par  Tadoefiar 
ment  des  deux  parois  intestinales,  un  des  mors  de  la  pince 
fut  introduit  dans  l'intestin  grêle  de  haut  en  baSf  l'auti^ 
dans  m  iliaque. 

La  pincefut  serrée  au  dernier  cran.  Le  4  avr^l  elle  tombait; 
la  communication  entre  les  deux  viscères  était  dès  lo|«  effec* 
tuée.  Cependant  les  matières  ne  passèrent  pas  pour  cela  dans 
le  rectum. 

Le  6  avril  chloroformisation.  Je  détache  la  muqueuse  de 
l'intestin  grêle  dé  la  peau,  je  la  retourne  en  dedans  et  je  la 
suture  à  la  lèvre  opposée.  A  la  suite  de  cette  opérAiion  il  y  eut 
pendant  plusieurs  jours  des  selles  abondantes  par  l'anus  nor- 
mal. Mais  bientôt  les  sutures  l&ehaient  et  l'anus  médian  se 
reformait  presque  aussi  gênant  que  par  le  passé  ;  les  selles 
par  l'anus  vrai  ne  tardèrent  pas  à  se  suppriraey, 

Le  38  avril  je  voulus  agrandir  la  communication  entre  les 
deux  intestins,  je  plaçai  une  pince  sur  l'éperon,  mais  cetle 
fois  en  amont  de  l'orifice»  Cette  pince  tomba  au  ?•  jour. 

Le  19  mai  assisté  de  mon  excellent  collègue  et  ami  M,  Rou- 
tier, je  me  mets  en  devoir  de  réparer  l'aous  médian.  Avec 
des  ciseaux  à  strabisme,  je  décoUe  largement  l'iptestin  grêle 
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et  rS  iliaque*  si  bien  qu'à  la  partie  supérieure  le  péritoine  se 
trouve  ouvert  sur  une  étendue  de  2  cent,  environ.  Cette 
perforation  de  la  séreuse  est  immédiatement  oblitérée  par 
quelques  points  de  suture  à  la  soie.  Sur  tout  le  pourtour  de 
Torifice  intestinal  je  dissèque  et  excise  une  bande  de  mu* 
queuse  de  6  à  8  millim.  pour  favoriser  la  réparation. 

Je  procède  alors  à  l'exécution  d'un  trîple  rang  de  sutures 
de  l'intestin.  Le  premier  réunit  les  bords  des  parois  intesti- 
nales, les  deux  autres  adossent  la  surface  extérieure  des 
tuniques  intestinales. 

La  peau  est  enfin  suturée  au  crin  de  Florence,  pansement 
à  riodoforme,  opium,  glace,  privation  de  boissons  et  d'ali- 
ments pendant  vingt-quatre  heures.  Un  peu  de  tapioca  et  de 
grog  à  partir  du  2^  jour. 

Le  22  mai  je  constatais  quelques  matières  dans  le  panse* 
ment  et  le  même  joiur  le  malade  avait  par  l'anus  une  seUe 
liquide  très  abondante. 

A  partir  de  ce  moment  les  selles  furent  très  régulières,  et 
toujours  liquides. 

Il  s'établit  bientôt  sur  la  ligne  médiane  une  double  fistule 
stercorale.  La  plus  élevée  s'oblitéra  d'elle-même  en  quelques 
jours.  Quant  à  l'autre  elle  a  persisté  jusqu'ici  (en  décembre 
1890),  elle  admettrait  à  peine  la  pointe  d'une  aiguille,  elle 
sécrète  un  peu  de  mucus  et  donne  tous  les  quatre  ou  cinq 
jours  une  petite  tache  du  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes. 

Je  laisse  de  côté  l'histoire  de  l'anus  caecal  que  j'ai  fermé  en 
août  1889  par  le  procédé  de  l'abrasion. 

4"  Occlusion  intestinale. 

L'entéro-anastomose  a  été  préconisée  par  Senn  pour  l'oc- 
clusion intestinale. 

A  mon  avis  on  ne  doit  pas  au  cours  d'une  laparotomie  pour 
occlusion  aiguë  faille  des  opérations  compliquées  telles  que 
résections,  sutures,  anastomoses,  etc.;  non  seulement  parce 
que  Tétat  général  du  malade  commande  le  minimum  de  durée 
et  de  shock  opératoires,  mais  encore  parce  que  avec  un  in- 
testin surdistendu  par  les  matièi*es  et  les  gaz,  et  souvent 
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friable,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  souiller  le  péritoine  et 
bien  aléatoire  de  compter  sur  les  sutures. 

Le  plus  simple  et  le  meilleur  dans  l'espèce,  et  cette  opinion 
est  défendue  par  tous  les  chirurgiens  français,  consiste  à  faire 
Tanus  sontre  nature  avec  ou  sans  résection  préalable; 

Lorsqu'il  y  a  eu  résection  et  abouchements  des  deux  bouts 
à  la  peau,  Tanastomose  est  toute  prête  à  faire,  on  n*a  qu'à 
placer  Tentérotome  sur  l'éperon.  Quand,  au  contraire,  on  s'est 
décidé  à  faire  une  simple  entérotomie,  je  pense  qu'il  serait 
prudent  et  sage  d*assurer  Tavenir  en  fixant  à  côté  de  l'anse 
qu'on  veut  ouvrir  une  seconde  anse  grâce  à  laquelle  on  pour- 
rait, le  cas  échéant,  faire  ultérieurement  l'entéro-anastomose 
par  le  procédé  de  la  pince.  J'ai  déjà  formulé  ce  précepte  dans 
un  précédent  travail  paru  en  février  1890.  (Nouvelles  méthodes 
opératoires  pour  la  cure  des  anus  contre  nature.  Archives 
génèraka  de  médecine^  1880.) 

L'anastomose  pour  occlusion  n*a  été  faite  que  très  rarement 
jusqu'ici;  je  rappellerai  l'observation  I  de  Maisonneuve  et 
celle  de  Lange.  J'ai  dit  plus  haut  que  dans  les  cas  d'occlusion 
chronique  et  peu  accentuée,  l'entéro-anastomose  trouvait  très 
nettement  son  indication. 

Obsbbvation  XIX  (Lange). 

Anasiùmone  de  l'intestin  grêle  à  VS  iliaque  pour  une  invagination 
irréducUblCf  chez  un  enfant  de  6  mais.  Mort  quatre  heures  après 
Vopération,  (Simple  mention  in  New-York  médical  Record.  24  no- 
vembre 1888,  no  21.) 

5®  Hernies  étranglées. 

A  la  dernière  réunion  de  la  Société  allemande  de  chirurgie, 
Helferich  rapporta  un  fait  intéressant  d'entéro-anastomose 
pour  une  hernie  étranglée  avec  anse  suspecte.  L'auteur  con- 
seille dans  ces  conditions,  de  laisser  l'anse  suspecte  au  dehors 
sans  l'ouvrir  et  de  pratiquer  l'anastomose  entre  les  deux  bouts 
afférents  et  efférents,  à  un  travers  de  main  environ  du  collet 
de  la  hemie.Ultérieurement,  si  l'anse  reste  saine,  on  la  réduit, 
siy  au  contraire,  elle  se  gangrène,  on  se  trouve  en  présence 
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d'un  àûtiâ  contre  tiature  dont  réperôii  n'existe  plus  et  qu'on 
n'a  plus  qu'à  oblitérer.  Helf^ich  conseillerait  môme  cette  pra- 
tiqué dans  les  cas  où  la  gangrène  est  certaine,  en  raison  des 
danger  de  la  réseôtion  et  de  l'anus  contte  nature. 

L'opératioû  d'Holferioh  a  été  faite  deux  foia  par  lui  arec 
an  BUcoàs  et  une  mort,  une  fois  areo  suocès  par  Kredel«  et 
uïie  autre  fois  par  Balwedel  ;  dans  ce  dernier  tasi  rariflcc 
8*oblitéra  au  bout  de  quelques  jourSi 

L'opfii^tion  préconisée  par  HeUerich  mil  paraît  intêrës&àbte. 
Cependant  danë  les  Cas  douteux  j6  préférerais  la  kélou)mie 
sans  réduction^  ^ui  est  moins  compliquée  et  moins  dange- 
reuse, au  risque  de  voir  survenir  Un  anus  contre  nature» 

Dantf  les  cas  de  hernie  franchetnent  gângi*enée»  il  me  p^aît 
irrationnel  de  laisser  au  oontaoi  d'une  plaie  et  au  voisinage 
du  péritoine  tm  fbyer  d'infection  aussi  dangereux  qu'une 
anse  gangrenée.  Mieux  vaut  encoiâ  la  réaeodou  euivid  d'anus 
contre  nature. 

OBSâaVATioitft  XX  et  XXI  (HëUerlcti). 

EntérO'Onastomose  dans  les  ktrnies  étranglées  avec  anse  êuspecte, 
(Société  allemande  de  chirurgie,  1890,  p.  56.} 

Helferkh  recommande  dans  leë  chs  où  Tabse  est  douteuse  d'éta- 
blir reotéro^easteAese  eatre  Tanse  sffëreate  et  efférento  ;  l'anse 
malade  reste  au  dehorsi  PaDAstemose  est  située  profondèoieat  dans 
le  ventret  U  faut  laisser  ua  travers  de  main  entre  le  siilen  de  sens- 
triction  et  Tanastomose.  Gelle-ci  se  fera  sur  la  eenvexiké  de  Tiiites* 
tin,  elle  mesurera  4  cm.  Si  Tanse  se  gangrène,  cela  se  fait  sans  dan* 
ger  pour  le  péritoine,  dand  ie  cas  eentrai^e»  on  la  désinfecte  et  on 
la  réduit. 

Quand  la  gânj^rélie  âUKfient  OU  hèëS^lié  lài^i^ôâiéùt  la  ttûcttimisd  et 
on  ferme  en  iavaglhaat  les  deui  bouts.  On  tëi'nlthô  pii*  la  ddlure  de 
la  plaie  |)àriétale; 

Helférith  à  ftdt  eettê  epéràtiefa  %  Ibîs  àveb  nâe  gaérisoa  et  une 
mort  rapide  «t  cOUapsils. 

Heiferieh  croit  que  eelte  méthede  est  convenable  dans  les  eas 
de  gangrène  eenfirmée»  ear  la  fésectton  et  raaas  teatre  nature 
effrent  de  grands  dangers. 
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ÛBSBavATiON  XXII  (Kredel). 

Entéro-anastomose  pn$r  h&mie  étrangii$i  Gmériion»  (Gentralblatt  lûr 
chirurgie,  1890,  n»  31,  p.  591.) 

Femme  de  63  ans  opérée  de  hernie  étranglée  le  14  avril  1890. 

Après  rinclsion  du  sac  on  troaYe  une  anse  très  congestionnée,  de 
idemà  de  long  ;  le  sillon  éiatt  suspect  sur  le  bout  supérieur» 

Entéto^oasiomose  à  un  imtws  de  mûn  du  sillon  d'étrénglement^ 
Insision  de  2  «m»  1/^  à  8  em«-  à  cause  du  oollapsus  qui  ferfa  à  ter** 
miner  vile. 

Après  vingt-quatre  heures  gaz  par  le  rectum,  selle  au  2*  jour, 

Uanse  restée  au  dehors»  se  perfora  dans  retendue  d'une  pièce  de 
10  pfennigs  ;  résection  de  Tenus  après  quatre  semaines;  elle  fut 
difficile  à  séparer  dès  tissus  voisins.  Sutures  des  ôri&ôes,  mais  la 
fi-iàblllté  des  tdhlquôs  fendit  \h  sutute  InâtifÂdSntd. 

Le  as  juin,  tteuvôlledlàlsection  des  deux  bouts  et  suttl^  elàbto.  Il 
SQf¥iUl  une  petite  fistule  qui  &*obUtèfs^pldèm8nti  La  gUéHéOfi  fut 
complété. 

OssERVAtiON  XXtlI  (âalzwedei). 

Hernie  crurale  étranglée.  Entéro-anastomose.ObliiéraUon  de  Vorir 
/to«.  (Gentralblatt  fur  chirurgie,  1890,  n  33.) 

Hernie  crurale  étranglée.  Entéro-anastomose.  L*incîsion  de  ria<» 
teslin  donna  «ne  forte  *  hèmbrrhafeie^  trotft  vaisseuuB  datent  être 
lîéft  danfe  la  paroi»  Le  jour  même  de  l'opératioa  il  y  eut  des  gaa  pur 
l'anus. 

Le  10*  jour,  première  selle.  Le  12*  jour  résection  de  l'anse  ;  en 
constate  que  l'anastomose  n'admettait  plus  que  le  bout  de  l'index. 
On  suture  les  deux  bouts,  mais  la  suture  iie  tient  pas  et  3jours  après 
sMtablir  un  anus  contre  nature,  bn  Constate  alors  (}ue  Tanastomose 
a  disparu. 
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l'encéphalite  SYPHUilTIQUE, 

Par  le  D'  E.  LÀNCEREÂUX. 
(Suite  et  fin.) 

Etude  lymptomatigue.  —  Cette  étude  repose  forcément  sur 
la  connaissance  des  lésions  spécifiques  de  l'encéphale,  car 
les  symptômes  ne  sont  ici  que  l'efiet  du  désordre  matériel  ; 
elle  a  en  outre  pour  base  ce  fait  important  que  ce  désordre, 
primitivement  localisé  au  stroma,  n'intéresse  que  secon- 
dairement les  éléments  nerveux.  Ces  éléments,  en  effet,  res- 
tent sains  jusqu'au  moment  où  le  stroma,  irrité  et  épaissi, 
vient  à  les  comprimer  et  à  les  détruire  plus  ou  moins  complè- 
tement. Ainsi  il  devient  facile  de  comprendre  que  les  phéno- 
mènes, liés  à  Tencéphalite  syphilitique,  diffèrent  notaJl>lement 
de  ceux  qui  sont  l'effet  d'une  lésion  des  méninges  ou  des 
vaisseaux  de  l'encéphale.  Tandis  que  les  premiers  se  tra- 
duisent tantôt  par  des  crises  convulsives,  les  seconds  par  des 
paralysies  flasques,  ces  derniers  ont  pour  caractère  principal 
d'engendrer  une  raideur  ou  une  contraction  permanente  et 
progressive. 

Ces  phénomènes  existaient  dans  le  fait  que  nous  rapportons 
ci-dessus,  comme  du  reste  dans  la  plupart  des  cas  où  la  subs- 
tance nerveuse  de  l'encéphale  est  touchée  par  le  virus  syphi- 
litique. Cette  contracture  qui  a  nécessairement  des  sièges 
divers  suivant  la  région  affectée,  occupe  tantôt  un  seul 
côté,  est  hémiplégique,  ce  qui  arrive  lorsque  les  noyaux  cen- 
traux, corps  striés  ou  couches  optiques,  prennent  part  au  pro- 
cessus, tantôt  les  membres  supérieurs,  plus  souvent  les  mem- 
bres inférieurs  et  quelquefois  les  quatre  membres  simultané- 
ment. Fréquemment  précédée  ou  accompagnée  de  la  paralysie 
des  nerfs  cérébraux,  de  ceux  qui  président  aux  inconvénients 
de  l'œil  en  particulier,  elle  coïncide  souvent  avec  une 
céphalée  intense,  un  trouble  plus  ou  moins  accusé  de  la 
parole,  et  en  dernier  lieu,  s'y  ajoute  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  des  désordres  des  facultés  intellectuelles  pouvant  aller 
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jusqu'à  la  démence;  plus  tard  enfin  on  constate  Tincontinence 
des  matières,  la  paralysie  du  pharynx,  etc.,  c'est  qu'en  efTet, 
les  lésions  de  ce  dernier  groupe  ont  plus  que  les  autres  une 
marche  progressive,  du  moins  lorsqu'elles  ne  sont  pas  suffi- 
samment traitées,  ou  lorsqu'elles  sont  très  étendues. 

Dans  certaines  circonstances,  on  a  pu  noter,  cas  de  Gortilhes 
et  un  autre  qui  m'est  personnel  (1),  l'existence  de  mouvements 
choréiformes  dans  une  moitié  du  corps.  L'hémichorée,  ime 
fois,  fit  suite  à  une  hémiplégie  traitée  depuis  quelque 
temps  par  le  calomel.  D'autres  fois  on  n'observe  qu'un  simple 
tremblement  pouvant  occuper  plusieurs  membres  (Westphal 
et  Schutzenberger) .  Remarquons  que  la  couche  optique  était 
le  siège  de  l'altération  dans  ceux  de  ces  cas  où  l'examen  mi- 
croscopique a  été  fait,  et  qu'ainsi  le  désordre  anatomique  de 
ce  centre  ganglionnaire  peut  jouer  un  rôle  dans  la  production 
du  tremblement.  Chez  quelques  malades  enfin,  le  seul  symp- 
tôme appréciable  était  une  tendance  à  exécucer  des  mouvements 
giratoires  ou  de  manège,  comme  l'a  constaté  Neumann  (2),  ou 
encore  l'impossibilité  de  marcher  en  ligne  droite,  ainsi  que 
nous  l'avons  vu  une  fois  et  comme  il  en  existe  des  exemples 
dans  l'ouvrage  deLagneau.Les  convulsions  cloniques  ou  accès 
épileptiformes  ont  été  observés  lorsque  des  gommes  siégeaient 
à  la  périphérie  de  l'encéphale,  notamment  dans  la  zone 
psychomotrice. 

Les  désordres  du  mouvementsont,  en  somme,  les  phénomè- 
nes dominants  dans  la  plupart  des  faits  de  syphilis  cérébrale, 
et  ces  phénomènes  se  présentent  avec  des  caractères  divers 
suivant  le  siège  et  l'âge  de  la  localisation  anatomique..  Des 
troubles  de  la  sensibilité  peuvent  bien  se  rencontrer,  mais  ils 
ont  été  rarement  observés,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  préfé- 
rence du  virus  syphilitique  pour  les  régions  qui  président  au 
mouvement.  Ces  troubles  variables  consistent  tantôt  en  derhy- 

(1)  Voyez  Gros  et  Lancereaux.  -*  Daa  affdctions  neryeases  syphili- 
tiques, Paris,  1861,  Obs.  UXet  GLIX. 

(2)  Neumann.  —  Wien.  med.  Halle.  IV»  2,  d,186S  et  Schmidt 
Jahrb.,  t.  CXIX,  p.  166. 
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peresthésid  partiôUe,  tantôt  et  plus  souvent  en  uneanesthésie 
ciroonscrite  à  un  membre  ou  à  une  moitié  du  corps  et  ne  con- 
cordent pas  toujours  avec  la  paralysie  de  la  motilité. 

Les  désordres  des  facultés  intellectuelles,  sans  être  aussi 
fréquents  que  ceux  du  mouvement,  auxquels  ils  s'ajoutent  à 
une  certaine  période,  se  voient  plus  fréquemment  que  ceux  de 
la  sensibilité.  Ils  se  traduisent  par  la  diminution  ou  la  perte 
de  la  mémoire,  quelquefois  par  de  Taphasie,  plus  souvent  par 
un  simple  embarras  de  la  parole,  du  délire,  de  la  démence  et 
du  coma.  On  conçoit  que  ces  phénomènes  puissent  avoir  dans 
certains  cas,  de  l'analogie  avec  ceux  de  l'afFection  désignée 
BOUS  le  nom  de  paralysie  générale,  maiii  c'est  là  une  simple 
ressemblance  symptomatique  et  non  une  identité  d'affection, 
puisqu'à  la  différence  de  la  lésion  anatomique  s'ajoute  encore 
celle  de  l'évolution.  Cette  ressemblance  qu'il  faut  connaître, 
se  voit  surtout  lorsque  les  lésions  syphilitiques  sont  multiples 
et  ont  pour  siège  les  méninges  et  la  substance  corticale, 
comme  dans  un  cas  rapporté  par  Virchow  où|à  l'autopsie  d'un 
malade  atteint  de  paralysie  progressive  avec  délire  ambitieux, 
attaques  épileptiformesrépétées,  etc.,  il  fut  trouvé  des  tumeurs 
gommeuses  multiples  de  la  dure-mère,  intéressant  la  subs- 
tance corticale,  ramollissement  secondaire  de  celle-ci  et  pachy- 
méningite  de  la  base.  Les  faits  de  cette  nature  se  distinguent 
donc  par  une  analyse  sévère  des  difTérents  symptômes  et  par 
la  marche  des  accidents.  Quant  aux  pseudo-paralysies  gêné- 
ralesd'origine  syphilitique,  nous  éviteronsd'en  parler,  attendu 
que  sous  cette  dénomination  on  a  décrit  des  choses  fort  diffé- 
rentes :  les  unes  syphilitiques  et  dans  lesquelles  les  phéno- 
mènes cliniques  ont  été  mal  observés^  les  autres  nullement 
spécifiques  ainsi  qu'il  est  possible  de  s'en  rendre  compte  par 
les  caractères  des  lésions  anatomiques  et  même  par  l'absence 
de  lésions  constatée,  à  l'autopsie  (1). 

Ce  que  nous  disons  de  la  paralysie  générale  est  applicable  à 

la  fi^e  syphilitique.  Quelques  auteurs,  en  efTet,  ont  eu  le  tort 

— —  .-->—     ..^      ^  ..      ^ 

(1)  Voyez  Ai  Morai-lAvallée  et  L»  fiéiiôres»  Syphilis  et  Paralysie 
générale,  Paris,  1S89. 
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d'employer  cette  expression  impropre,  oar  si»  dans  oerlains 
cas,  la  syphilis  arrive  à  produire  des  désordres  simulant  la 
manie  ou  d'autres  formes  morbides  de  Tesprii^  il  faut  recon- 
naître que  ces  déaordresi  to^iours  dépendants  d'une  lésion 
syphilitique  de  l'encéphale,  ne  sent  nullement  comparables  à 
ceux  de  la  folie  vraie.  Aussi  ne  pouvons-nous  partager  l'opi- 
nion deGriesinger  (1)  et  de  quelques  autres  médecins  spécia- 
listes (2)  pour  qui  les  troubles  intellectuels  liés  à  la  syphilis 
peuvent  présenter  des  formes  multiples  et  variables  depuis  la 
manie  la  plus  violente  jusqu'à  l'idiotisme  le  plus  profond  ; 
mais  d'ailleurs  il  nous  faut  reconnaître  que  les  faits  sur  les- 
quels ils  s'appuient  sont  loin  d'être  concluantSi  Bn  somme,  si 
certaines  lésions  syphilitiques  de  Tenoéphale,  en  raison  sur- 
tout de  leur  siège,  parviennent  à.produire  un  ensemble  sym^- 
ptomatique  semblable  aux  états  pathologiques  connus  sous  le 
nom  de  paralysie  généi^âlé,  de  démence  paralyil^e)  ouhiêtne 
de  m^hie,  le  m^i^ché  et  l'étoltition  Bë  ceè  ffianifëstations  étant 
toujours  différentes  dé  oë  qtl6  àêtèfmitiefit  lëS  lédlëûS  de  la 
syphilis,  oti  ile  peut  lëS  l^appottei^  à  Cette  tîiâlâdie. 

Loôalîsées  i  rîsthine  de  réncêphàlé,  les  lésioûô  syphiliti- 
ques ne  produisent  pas  Beulelhent  de  la  cohtl*aciiire  des 
membres,  de  la  paralysie  des  muscles  dé  l^œil,  mais  encore 
de  la  somnolence  et  du  coma,  généralement  dus  a  la  dilata- 
tion des  ventricules  cérébrauXf  et  parfois  enfin  des  rires  ou 
des  pleurs  aooompagnés  de  grimaces. 

Loi^sque  le  cervdeft  est  le  siège  spécial  de  la  léiûon  sy- 
phUittgûe^  les  phéùomdnes  les  plus  èotnûittns  sont  des 
nausées^  des  VDmisssmeûts,  des  inëuvementSi  de  la  Utttbalion 
ûû,rA  la  mâMhë  (3),  des  ispâsthes  dsns  lés  mtisëlëé  de  1*  faoe 


(1)  Ûriesinger.  Archiv.  d.  ËéiikUade,  l8Ô3,  p.  4^1. 

(2)  BeflhxeY.  Dû  délire  lié  à  là  gôilitd,  AU  ^hdmàtUtnd,  à  là  d^liliillb 
oi  àtiï  dàf^ôs.  —  tJiiion  faiéd.  de  là  Glfoudô,  p.  2ll. 

(â)  Voy.  les  6l)s.  de  Hillâiték  et  Qté^^é,  dahd  QrOS  Sl  Lk6ee^âitf, 
loc.  Ai.,  p.  âti  et  2t3.  ^  botnpâtez  Oâillâtôb.  6Az.  fldéd.  de  Lydfi, 
ié  6eptl864.  Obs.tl. 
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ou  de  rœil  (1),  et  enfin  des  troubles  de  la  vision.  Si  le  bulbe 
rachidien  est  particulièrement  affecté»  surtout  au  niveau  de 
son  plancher,  il  survient  assez  ordinairement  de  la  polynrie. 
Celle-ci  est  tantôt  simple  (diabète  insipide)  comme  dans  un 
cas  observé  parPerroud  (2),  tantôt  accompagnée  de  glycosurie 
diabète  sucré),  ainsi  que  l'ont  noté  Leudet,  Jaksch  et  Dub  (3)  ; 
d'autres  fois  enfin,  elle  coexiste  avec  le  passage  de  l'albumine 
dans  les  urines  (diabète  albumineux)  (4). 

(1)  Word.  Nouvelle  biblioth.  méd.,  t.  IV,  p.  368  et  Gros  et  Lance- 
reaux,  p.  272.  —  Leven,  Bull.  Soc.  de  biologie,  1863,  p.  150. 

(2)  Perroud.  Tumeur  du  4^  ventricule  avec  polyurie  et  syphilis  ; 
Lyon  méd.,  23  mai  1869,  p.  81,  et  Ann.  de  dermat.  et  de  syphiligr., 
t.  I,  p.  519.  «—  LancereaiiX.De  la  polyurie,  Thèse  d'agrégation, 
Paris,  1869. 

(3)  Leudet.  Moniteur  des  sciences  médicales,  1860,  p.  1189.  — 
Jaksch*  Ueber  die  durch  syphilis  ledingten  Lahmungen  (Allgemei- 
nen.  Prager  med.  Wochenschrift,  44,  52^  1865). 

Dub.  Dans  Vierteljahrschrift  fur  die  praktische  Heilkunde,  tome 
XXXVII;  deux  cas  de  diabète  sucré  avec  manifestations  syphilitiques 
etguérison  par.  un  traitement  spécifique. 

(4)  G...,  trente  ans,  fumiste,  s'aperçoit  le  15  août  1865,  qu'il  est 
porteur  d'un  chancre  du  prépuce;  pilule  de  proto-iodure  de  mercure 
et  liqueur  de  van  Swieten  pendant  trois  semaines.  Fin  d'octobre,  il 
entre  à  l'hôpital  du  Midi  ;  excision  du  chancre,  cicatrisation  difficile, 
adénopathies  cervicales,  angines,  iriils  ;  il  sort  en  décembre,  après 
avoir  été  soumis  pendant  vingt-einq  jours  à  l'emploi  de  llodure  de 
potassium.  Santé  générale  assez  bonne  jusqu'en  juin  ;  survient  alors 
un  rupia  qui  envahit  les  membres  et  le  trone^  et  pour  lequel  sont 
administrés  à  Thépital  Saint*Louis,  des  bains  de  vapeur  et  des  bains 
sulfureux.  Cicatrisation  de  l'éruption  sur  la  fin  d*août,  mais  diminu- 
tion des  forces,  œdème  des  jambes*  Le  7  septembre  ce  malade  entre 
à  rhôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Lorain,  qui  veut  bien 
m*en  prévenir.  De  larges  cicatrices  violacées  sont  répandues  sur  son 
corps  ;  ses  jambes  sont  œdématiôes  ;  ses  urines,  très  abondantes  (plu- 
sieurs litres  dans  les  24  heures)  et  fréquemment  rendues,  contiennent 
de  l'albumine.  Céphalée  persistante  avec  paroxysmes  nocturnes, 
insomnie  et  étourdissements.  Le  foie,  les  poumons,  le  cœur  n'accu- 
sent aucun  trouble;  léger  degré  d'anémie.  lodure  de   potassium  et 
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L'encéphalite  syphilitique  évolue  d'une  façon  lente  et  pro- 
gressive. Elle  commence,  en  général,  par  des  vertiges,  des 
étourdissements  et  de  Tinsomnie,  détermine  rarement  des 
crises  convulsives  ou  des  désordres  de  la  sensibilité,  finit 
assez  souvent  par  de  la  paralysie  avec  contracture  et  s'accom- 
pagne de  troubles  des  facultés  intellectuelles  pouvant  aller 
jusqu'à  la  démence.  Dans  quelques  cas  pourtant,  cette  affec- 
tion devient  statiounaire  ou  s'améliore  spontanément,  con- 
trairement aux  tumeurs  encéphaliques  dont  la  marche  est  tou- 
jours progressive.  Ajoutons  que  si  l'amélioration  spontanée 
est  rare,  par  contre,  le  traitement  spécifique  modifie  quelque- 
fois rapidement  cette  affection,  mais  il  faut  savoir  qu'une 
guérison  complète  n'est  possible  qu'autant  que  les  éléments 
nerveux  ont  conservé  leur  intégrité.  Or,  la  tendance  des  ma- 
nifestations syphilitiques  étant  de  déti-uire  les  tissus  nor- 
maux, il  arrive  presque  toujours,  au  bout  d'un  certain  temps, 
que  les  éléments  nerveux  de  leur  voisinage  sont  modifiés  ou 
détruits,  d'où  la  persistance  indéfinie  de  quelques  symptômes, 
des  phénomènes  paralytiques  notamment,  quand  surtout  les 

mercurei  vin  de  quinquioa.  Le  17  septembre,  attaque  ôpileptiforme, 
six  aceds  dans  respace  d'une  demi-heure,  nouveaux  accès  dans  la 
nuit,  délire,  la  connaissance  revient  seulement  le  lendemain.  La  mé- 
moire reste  affaiblie,  la  vue  est  trouble  ;  il  existe  une  légère  hémi- 
plégie à  droite,  de  l'oppression  et  quelques  rftles  dans  la  poitrine. 
Pendant  plusieurs  jours  le  pouls  est  à  106;  Tétat  est  des  plus  graves. 
Le  traitement  est  continué  sans  interruption  et,  à  la  fin  d'octobre, 
ce  malade  quitte  l'hôpital,  n'ayant  plus  ni  œdème,  ni  albuminurie  ; 
son  intelligence  est  nette,  ses  forces  sont  revenues,  et  il  se  propose 
de  reprendre  bientôt  ses  occupations   habituelles. 

Que  la  syphilis  ait  été  la  cause  des  accidents  éprouvés  par  ce 
malade,  c'est  là  un  point  qu'il  n'est  pas  possible  de  mettre  en  doute. 
Ce  qui  est  plus  discutable,  c'est  la  corrélation  de  ces  accidents, 
et  surtout  la  liaison  qui  existe  entre  l'albuminurie  et  les  troubles 
nerveux.  Je  pense,  pour  mon  compte,  que  l'albuminurie  était  subor- 
donnée aux  accidents  nerveux,  à  cause  de  l'ancienneté  de  la  cépha- 
lée, de  la  disparition  totale  de  l'albumine  et  de  la  guérison  par  les 
spécifiques.  —  Comp.  Hill  dans  British  med.  Joum.,  24  mars  1868. 
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artères  cérébrales  sont  lésées.  Astruc  avait  déjà  noté  la  diffi- 
culté de  la  guérison  de  la  paralysie  syphilitique,  mais  il  n'en 
connaissait  pas  la  raison. 

La  mort  peut  être  la  conséquence  de  Tencéphalite  syphili- 
tique étendue,  et  môme  d'une  encéphalite  limitée  et  circons- 
crite, localisée  à  une  région  comme  la  moelle  allongée  dent 
rintégrité  est  essentielle  an  maintien  de  la  vie.  Elle  survient 
de  différentes  façons  :  dans  la  démence  et  le  coma,  à  la  suite 
de  la  paralysie  du  pharynx,  en  quelques  Jours,  et  presque 
subitement  si  le  bulbe  est  altéré. 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  qui  viennent  d'être  passés  en 
revue  traduisent  l'existence  d'une  lésion  matérielle  quelconque 
de  Fencéphale,  mais  ils  ne  nous  donnent  aucun  indice  de  la 
nature  de  cette  lésion.  Pour  arriver  à  la  connaissance  de 
celle-ci,  il  importe  de  se  rappeler  que  les  désordres  anato- 
miques  dus  à  la  syphilis  tertiaire,  alors  môme  qu'ils  occupent 
le  parenchyme  des  organes,  ont  pour  point  de  départ  les  vais- 
seaux lymphatiques  ou  sanguins,  et  par  cela  même  sont  cir- 
conscrits (lésions  en  foyer).  D'un  autre  oôté,  nous  savons  que 
ces  désordres  oesseat  de  s'accroître  au  bout  d'un  certain  temps 
de  leur  évolution,  régressent  et  sont  résorbés,  des  deux  oa- 
ractères  doivent  servir  de  base  au  diagnostic  de  la  syphilis 
encéphalique.  Aussi,  tout  trouble  fonctionnel  indiquant  une 
lésion  généralisée  et  progressive  ne  peut-il  être  attribué  ^ 
cette  maladie  (yoy.  Paralysies  toxiques  ^t  syphilis  céréhrçde^ 
Paris,  1883),  çt  celte-çi  ne  peut  êtrç  soupçonnée  que  dan^  les 
c?^  où  existent  Içs  symptOmes  d'une  légion  en  foyçr,  limitée 
dans  son  évolutioQ.  Pa,rt^.nt,  il  e^t  facile  de  comprendre  que 
Tencéphalite  cortiçâ4ei  p^s  plu»  que  la  myélite  tabétique,  n'a 
la  syphilis  pour  origine. 

Le  diagnostic  de  l'encéphalite  syphilitique  offre  des  diffi- 
cultés qui  résultent  des  nombreuses  formes  symptomatiques 
sous  lesquelles  cette  affection  peut  se  présenter  et  de  cet  autre 
fait  que  sa  caractéristique  n'est  pas  dans  le  symptôme,  mais 
dans  la  lésion.  Aussi,  un  premier  point  à  décider  est  celui  de 
savoir  si  le  désordre  observé  se  lie  à  une  lésion  ou  s'il  est 
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sine  maieria^  car,  dans  ce  dernier  cas,  la  syphilis  n*est  pas  en 
cause.  Un  second  point  est  de  déterminer  si  la  lésion  est  cir- 
conscrite ou  généralisée,  attendu  que  la  syphilis  n'a  chance 
d'exister  que  dans  le  premier  cas.  Ces  deux  points  établis,  il 
est  certains  symptômes  qui  peuvent  venir  en  aide  au  diagnos- 
tic. Un  certain  degré  de  parésie  avec  contracture  d'un 
membre,  d'une  moitié  du  corps,  des  deux  jambes,  survenant 
d'une  façon  insidieuse  et  évoluant  d'une  manière  progressive 
est  un  syndrome  qui  doit  flaire  songer  à  la  possibilité  d'une 
encéphalite  syphilitique  scléreuse  ou  gommeuse.  Ce  syn* 
drome  éloigne,  en  effet,  toute  idée  d'affections  cérébrales 
d'origine  vasculalre  telles  que  hémorrhagic  et  ramollissement 
qui  donnent  naissance  à  des  paralysies  subites  et  flasques, 
mais  il  y  a  lieu  de  rechercher  s'il  doit  être  rattaché  à  la  syphi- 
lis, à  une  sclérose  non  spécifique  ou  à  une  tumeur  quelconque. 
L'évolution  seule  peut  éclairer  ce  second  point,  car,  tandis 
que  les  manifestations  de  la  syphilis  ont  une  durée  limitée, 
celles  de  la  sclérose  non  syphilitique  et  des  tumeurs  gom- 
meuses  ont  une  marche  progressive.  Les  antécédents  spéci* 
flques  des  malades,  les  stigmates  ou  les  lésions  syphilitiques 
dont  ils  peuvent  être  att^nts  sont  autant  de  circonstances 
favorables  au  diagnostic  de  la  syphilis  de  l'encéphale,  sans 
en  être  des  preuves  certaines. 

Chaque  organe,  d'ailleurs,  doit  être  interrogé  avec  soin,  et 
ainsi,  s'aidant  des  conunémoratifs  et  tenant  compte  des  affec« 
tions  concomitantes  cutanées  osseuses  ou  viscérales,  et  de 
l'état  de  cachexiç  qui  fait  rarement  défaut,  le  médecin  par- 
viendra le  plus  souvent  à  reconnaître,  avec  le  siège  et  Téten* 
due  de  la  lésion,  la  source  d'où  elle  dérive.  Aussi,  indépen- 
damment des  exostoses  et  des  lésions  syphilitiques  des  tégu- 
ments, une  certaine  déformation  du  foie  coïncidant  avec  une 
albiuninurie  légère  peut  avoir,  dans  l'espèce,  une  grande 
importance  diagnostique.  Enfin,  dans  le  cas  où  l'ensemble 
phénoménal  vient  à  constituer  l'un  des  syndromes  connus 
sous  le  nom  d'épUepsie,  d'hémiplégie  avec  ou  sans  aphasie, 
ou  même  de  paralysie  généralisée,  l'&ge  des  malades  et  cette 
circonstance  que  le  désordre  maladif  ne  se  rencontre  pas  au- 
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delà  de  l'apparition  de  la  syphitis  seront  des  indications  pré- 
cieuses; et  puis,  n'oublions  jamais  que  Tencéphalite  tertiaire 
reste  toujours  circonscrite  ou  localisée  à  une  partie  du  cerveau. 
Les  troubles  cérébraux  engendrés  par  les  boissons  spiri- 
tueuses  sont  faciles  à  différencier  de  ceux  qui  appartiennent 
à  la  syphilis.  Dans  l'alcoolisme,  en  effet,  le  malade  est  tour- 
menté par  des  rêvasseries,  des  illusions  et  môme  des  hallaci- 
nations;  la  sensibilité  est  toujours  troublée  et  la  céphalée 
nulle.  De  même,  les  accidents  paralytiques  produits  par  le 
plomb  se  distinguent  par  leur  localisation  spéciale  aux  mus- 
cles extenseurs  des  membres.  La  paralysie  générale  progres- 
sive, telle  que  l'ont  décrite  les  médecins  français,  n'est  jamais, 
comme  Pont  pensé  quelques  autetirs,  un  effet  de  la  syphilis, 
dont  le  caractère,  dans  sa  phase  avancée,  est  de  se  traduire 
invariablement  par  des  lésions  uniques  ou  multiples,  mais 
limitées,  toujours  partielles  et  peu  étendues.  A  la  vérité,  les 
désordres  symptomatiques  de  la  syphilis  cérébrale  peuvent 
offrir  une  grande  ressemblance  avec  ceux  de  la  paralysie 
générale;  mais,  lorsqu'on  y  regarde  de  près,  on  s'aperçoit  que 
cette  ressemblance  est  plus  fictive  que  réelle,  et  qu'elle  tient 
à  la  localisation  de  l'altération  sur  un  centre  particulier  de  la 
motilité  ou  de  certaines  facultés  intellectuelles,  et  non  à  la 
lésion  de  toute  la  périphérie  de  l'encéphale.  En  somme,  il 
existe  entre  l'encéphalite  syphilitique  et  l'encéphalite  de  la 
paralysie  générale  la  différence  que  nous  avons  constatée 
entre  la  cirrhose  de  la  syphilis  et  la  cirrhose  de  l'alcoolisme; 
l'une  est  générale,  tandis  que  l'autre  est  toujotirs  partielle, 
aussi,  peut-on  différencier  ces  affections.  Céphalée  intense 
au  début,  blépharoptose,  strabisme,  accès  apoplectiformes, 
suivis  d'hémiplégie  et  de  troubles  divers  de  la  motilité  ayant 
pour  caractère  spécial  de  disparaître  rapidement  ou  instanta- 
nément; tels  sont  les  principaux  symptômes  pouvant  Taire 
reconnaître  les  paralysies  syphilitiques  qui  se  l'approchent  le 
plus  de  la  paralysie  progressive  des  aliénés.  Ajoutons  que 
l'évolution  de  cette  dernière  affection  est  fatalement  progres- 
sive, tandis  que  celle  des  manifestations  syphilitiques  est 
toujours  limitée  à  une  durée  plus  ou  moins  longue. 


l'enoéphautb  sYPHiLiTrguK.  5T7 

Logées  dans  le  cerveau  ou  situées  à  la  surface  des  méninges, 
les  tumeurs  tuberculeuses  et  sarcomateuses  de  Tencéphale 
donmmt  lieu  à  des  troubles  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de 
séparer  de  ceux  qui  appartiennent  aux  tumeurs  syphilitiques  ; 
mais,  en  tenant  compte  deTâge  des  malades,  de  leurs  antécé- 
dents morbides,  de  l'évolution  du  mal,  on  parviendra  le  plus 
souvent  à  soupçonner,  sinon  à  diagnostiquer  sûrement  la 
nature  de  chacune  de  ces  altérations.  Les  tubercules  sont^  en 
effet,  l'apanage  à  peu  près  exclusif  du  jeune  âge,  et  le  cervelet 
est  un  de  leurs  principaux  lieux  d'élection.  Le  sarcome,  au 
contraire,  est  l'effet  d'un  âge  plus  avancé.  Il  se  fait  remarquer 
par  la  lenteur  de  son  développement  et  par  une  marche  pro- 
gressivement croissante,  tandis  que  le  néoplasme  syphilitique 
s'arrête  le  plus  souvent  à  un  moment  donné  de  son  évolution. 
L'hémorrhagie  cérébrale  et  le  ramollissement  ischémique  se 
distinguent  par  une  hémiplégie  persistante,  tenace,  peu  sus- 
ceptible d*amélioration.  Le  diagnostic  de  la  localisation  syphi- 
litique ressort  nécessairement  de  Pétude  symptomatique.  La 
différence  des  symptômes,  selon  que  les  hémisphères,  le  cer- 
velet ou  le  bulbe  sont  affectés,  n'a  ici  rien  de  spécial  ;  mais  il 
importe  de  savoir  que  les  accès  épileptiformes  indiquent  une 
lésion  des  méninges  ou  de  la  périphérie  de  l'encéphale. 

Localisée  dans  l'encéphale,  la  syphilis  doit  être  regardée 
comme  une  maladie  grave,  non  seulement  en  raison  de  l'im- 
portance des  fonctions  lésées,  mais  encore  à  cause  de  la  fré- 
quence des  rechutes. 

Il  arrive  trop  souvent  de  voir  une  amélioration  ou  même 
une  guérison  rapide  être  suivie  d'accidents  plus  intenses  que 
les  premiers  et  plus  difficiles  à  combattre.  Une  statistique 
due  au  docteur  Gjor  nous  apprend  que,  sur  30  malades,  5 
furent  guéris,  12  obtinrent  une  amélioration,  6  n'éprouvèrent 
aucun  changement,  7  jiioururent  (1).  Sur  147  cas  réunis  par 
Lagneau  fils,  on  compte  une  terminaison  plus  ou  moins 
heureuse  83  fois,  une  terminaison  funeste  57  fois,  c'est-à- 

(1)  Gjor.  Norsk  Magazin,  t.  XI,  p.  69i.  Schmidt's  Jahrb.,  t.  CI, 
p.  794  (Arch.  d«j  méd.,  mai  1859,  p.  615). 
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dire  dans  les  deux  cinquièmes  environ  des  cas.  La  mort 
fut  7  fois  TefiTet  d'une  maladie  incidente. 

L'examen  des  faits,  d'accord  avec  les  données  de  la  physio- 
logie, indique  que  les  lésions  les  plus  graves  sont  celles  qui 
portent  sur  les  parties  les  plus  essentielles  à  la  vie.  Les  lésions 
osseuses  ou  méningiennes,  celles  qui  n'occupent  que  la  péri- 
phérie et  la  convexité  de  l'encéphale,  sont  beaucoup  moins 
graves  que  celles  qui  atteignent  les  parties  plus  profondes  et 
la  base.  Relativement  aux  symptômes,  on  peut  dire  que  la 
céphalalgie  et  Tinsomnie  sont  sans  gravité.  Les  vertiges,  les 
accès  convulsifs,  ne  permettent  pas  toujours  de  préjuger  sûre- 
ment l'issue  de  la  maladie;  mais  ils  sont  moins  à  redouter 
que  les  sympttoes  paralytiques  et  lies  troubles  des  facultés 
intellectuelles  (idiotie,  hébétude,  torpeur,  somnolence),  qui, 
de  tous  les  désordres  syphilitiques  de  l'encéphale,  sont  certai- 
nement les  plus  graves.  Ces  accidents  sont  d'autant  plus 
sérieux  qu'ils  sont  plus  anciens,  parce  qu'il  y  a  à  craindre 
une  destruclion  plus  ou  nM>ins  considérable  des  âéments 
nerveux  circonvoisins. 

Cette  destruction  est  à  peu  près  certaine  quand  une  contrac- 
ture permanente  vient  s'ajouter  à  la  paralysie.  Quoi  qu'il  en 
soit,  les  localisations  syphilitiques  de  Fencéphale  sont  moins 
redoutables,  même  en  Tabsenoe  d^un  traitement  spécifique 
que  toutes  les  affections  d'une  provenance  différente;  c'est 
surtout  lorsqu'on  sait  les  reoonnattre  et  les  traiter  assez  tôt 
par  un  traitement  énergique  (mercure  et  iodure  de  potassium) 
que  ces  manifestations  peuvent  être  avantageusement  com- 
battues. Le  calomel  à  doses  fractionnées  et  les  firictions  avec 
onguent  napolitain  (2  grammes  matin  et  soir)  sont  les  prépa- 
rations aux<iuelles  nous  donnons  la  préférence.  L'iodnre  de 
potassium  est  employé  simultanément  à  la  dose  de  trois  à 
cinq  grammes  dans  les  24  heures.  Ge  traitement  est  continué 
pendant  un  espace  de  temps  égal  à  celui  qu'a  nécessité  la 
disparition  des  accidents. 
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l'aRÉMIB    BIPÂNTILE    FSEmMHLEUGftnQtnB, 

Par  le  D'  Chablbs  LUZET 
Ancien  Interne  lauréat  des  hôpitaux. 


L'histoire  de  la  leucocythémie  est  bien  certainement  un 
des  points  les  plus  obscurs  de  lapathologie^et  cela  tient,  d'une 
part,  à  la  difficulté  de  l'étude  technique  du  sang,  de  l'autre  et 
peut-être  en  majeure  partie  à  rignorance  presque  complète 
dans  laquelle  nous  sommes  au  sujet  de  la  formation  et  de  la 
régénération  de  ce  tissu  liquide. 

Entraînés,  à  la  suite  de  Neumann,  de  BiazoserOi  à  recher- 
cher, dans  une  transformation  des  cellules  roagesenhématies 
parfaites  l'origine  des  globules  rouges  du  sang,  les  auteurs  al- 
lemands et  italiens  ont  méconnu  le  rôle  important  des  héma* 
toblastes  d'Hayem,  dans  l'évolution  du  sang.  Ce  rôle  a  été 
prouvé  jusqu'à  l'évidence  par  les  recherches  de  M.  le  pro- 
jEesseur  Hayem,  il  tend  de  plus  en  plus  à  gagner  du  terrain  et 
poulr  nous  il  ne  fait  pas  de  doute  ;  car»  alors  que  nous  aviona 
rhonneur  d'être  l'interne  de  M.  Hayem,  nous  avons  pu  véri- 
fier la  plupart  des  faits  qui  servent  de  base  àsâ  démonstration. 

Au  reste,  nous  n'avons  pas  Tintention  de  revenir  sur  ces 
Ikits,  exposés  dans  tous  leurs  développements  dans  l'ouvrage 
pubUé  en  1889  par  M.  Hayem  (1).  Nous  avons,  dans  notre 
thèse  inaugurale  (2),  cherché  à  apporter  notre  modeste  con* 
tingent  àTédifice  si  laborieusement  élevé  par  M.  Hayem  et 
nous  nous  sommes  ccmvaincu  quechei  les  mammifères  tout 
au  moins  (et  peut-être  aussi  ches  les  ovipares)  rhématopoèse 
n'est  pas  une,  ou,  pour  mieux  dire,  que  le  saag  peut,  aux  dif* 


fi)  Hayem  :  Ihi  sang  et  de  ses  altérations  pathologiques,  in-S^. 
Fiavre,  isse* 

(S)  LuMt  :  IBIada  sur  les  anémiet  delà  première  enfance  et  sur 
ranimie  inHa&tile  paeudo-lfacéanque.  TMae  Ptfis,  f«M. 
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férentes  époques  de  l'exifilexice,  charrier  des  éléments  hém9* 
globinifëres,  éléments  propres  de  sa  fonction,  gui  sont  de  deux 
espèces  parfaitement  distinctes  et  irréductibles  l'une  dans 
l'autre  ;  la  cellule  rouge  et  le  globule  rouge.  La  première 
dérive  des  organes  dits  hématopoétiqaes,  où  elle  prend  nais- 
sance aux  dépens  d'éléments  anatomiques  parfaitement  typi- 
ques et  qui,  dans  le  foie,  la  rate,  la  moelle  des  os  et  les  gp^n* 
glions  lymphatiques  forment  partout»  par  un  même  procédé, 
des  cellules  rouges.  Celle-ci  vieillit  comme  cellule  rouge  ;  on 
y  suit  tous  les  stades  de  la  diminution  de  vglume  du  noyau  et 
de  l'augmentation  d'hémoglobine  ;  mais,  et  c'est  en  quoi 
nous  nous  séparons  de  la  plupart  des  auteurs,  on  ne  pe%u  y 
observer  de  noyaux  plus  petits  que  2  j*.  5,  c'esê-à-dire  ^éléments 
intermédiaires  entre  la  cellule  rouge  et  le  globule  rouge  parfait. 
Le  globule  rouge  naît  de  l'hématoblaste  [et,  à  mesure  que  chez 
l'embryon  et  le  fœtus  la  formation  des  cellules  rouges  devient 
moins  active,  le  nombre  des  hématoblastes,  et  partant  des  glo- 
bules rouges,augmente  progressivement,  en  sorte  qu'à  la  nais- 
8anc6,et  même  un  peu  avant  chez  l'homme,  le  sang  ne  charrie 
plus  que  des  globules  rouges.  Malheureusement  nous  igno» 
rons  le  lieu  et  le  mode  de  formation  des  hématoblastes.ce  qui 
tient  à  la  grande  altérabilité  de  ces  éléments,  à  leur  résis- 
tance aux  colorations  et  à  la  difficulté  que  présente  Tétude  du 
sang,  tissu  toujours  brassé  par  l'impulsion  cardiaque. 

Ohez  le  nouveau-né  humain,  alors  môme  que  le  sang  ne 
contient  plus  de  cellules  rouges,  on  peut  en  retrouver  encore 
dans  la  moelle  des  os,  dans  la  rate,  en  quantités  toujours  de 
moins  en  moins  grandes  et  bientôt  (c'est  le  cas  chezl'adultej  on 
ne  peut  plus  même  retrouver  une  seule  cellule  rouge  dans  les 
organes  hématopoétiques.  Eh  bien,  qu'il  survienne  une  ané- 
mie de  cause  quelconque,  il  y  aura  réaction  des  organes  for- 
mateurs d'éléments  hémoglobinifères  :  d'une  part,  nous  ver- 
rons se  multiplier  les  hématoblastes,  d'autre  part  il  se  produira 
des  modifications  des  organes  hématopoétiques  et»  dans  cer- 
taines conditions  les  cellules  rouges  apparaîtront  dans  le  sang. 
Ces  conditions  sont  à  peu  près  connues  aujourd'hui  ;  chez 
l'adulte  il  faudra^tm^  anémie  iniense  et  surtout  de  longue  durée 
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(Neumann,  Bizzoïero,  Pepper,  Cohaheim,  Scheby-Buch,Osler 
et  Oairdner,  Leyden,  Littea  Orth  et  Blechner,  Blechmaniiy 
Hayem),  pour  que  'réapparaisse  la  fonction  fœtale  de  ces 
organes,  d'où  elle  avait  disparu  depuis  longtemps.  Chez  le 
nouveau-né  au  contraire,  il  sufGlra  d'une  anémie  d'autant 
moins  intense,  (Fautant  moins  longue  que  le  malade  sera  plus 
jeune^  c'est-à-dire  que  ses  organes  hématopoétiques  seront 
plus  rapprochés  du  type  fœtal,  auront  subi  une  involution 
moins  considérable. 

Mais,  à  côté  des  anémies  simples,  à  côté  des  anémies  liées 
à  une  maladie  chronique  cachectisante,  il  existe  des  anémies 
dans  lesquelles  le  sang  paratl  lésé  d'une  façon  plus  directe. 
Nous  voulons  parler  de  la  leucémie  et  de  Tadénie.  Laissons  de 
côté  celle-ci  où  la  néoplasie  lymphomateuse  paraît  jouer  un 
rôle  prédominant  et  prenons  la  leucémie.  Chez  l'adulte,  on 
sait  depuis  Neumann  que  l'on  peut,dans  certaine  forme,  noter 
dans  le  sang  la  présence  de  cellules  rouges  :  pour  cet  auteur, 
telle  est  la  caractéristique  de  la  forme  myélogène.  C'est  peut- 
être  aller  trop  loin,  que  de  se  baser  sur  un  phénomène  banal 
de  réaction  à  l'anémie,  pour  créer  une  forme  morbide  ;  mais 
chez  l'enfant  il  existe  une  forme  morbide  d'anémie  avec  méga- 
losplénie,  ayant  avec  la  leucémie  les  connexions  les  plus 
intimes,  où  le  phénomène  prédominant  est  justement  le  pas- 
sage dans  le  sang  de  ces  cellules  rouges.  Tandis  qu'une  ané- 
mie avec  mégalosplénie  rachitique  ou  syphilitique,  de  môme 
intensité  et  de  même  durée,  ne  provoque  que  le  passage  dans 
le  sang  de  très  peu  de  cellules  rouges,  possédant  les  caractères 
qui  indiquent  l'état  de  vieillesse  de  ces  éléments,  V anémie 
infantile  pseudo-leucémique  provoque  le  passage  d'un  grand 
nombre  de  ceUules  rouges,  la  plupart  de  formes  jeunes  et 
beaucoup  en  karyokinëse.  Il  parait  donc  y  avoir  là  une  réac- 
tion spéciale  de  la  lésion  du  sang  sur  les  organes  hémato- 
poétiques, beaucoup  plus  vive  et  plus  marquée  dans  ses  effets 
que  la  réaction  provoquée  par  les  anémies  d'autres  natures. 
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II 


Nous  désignons  donc,  sons  le  nom  d'anémie  iafsntile 
pseado-leuoéraiqne,  un  état  morbide  spécial  au  nourrisson, 
caractérisé  par  son  développement  progressif  amenant  à  la 
période  d'état  use  anémie  intense,  une  leucocytoie  modérée, 
la  tuméfaction  de  la  rate  et  du  foie  et  le  passage  dans  le  sang 
de  nombreuses  cellules  rouges,  jeunes  et  karydânétiques,  en 
même  temps  que,  dans  les  organes  hématopoétiques  et  en 
particulier  dans  le  foie^  on  peut  noter  la  présence  des  élé- 
ments générateurs  des  cellules  rouges.  Cette  forme  morbide, 
se  terminant  quelquefois  avec  le  tableau  clinique  complet  de 
1^  leucocylhémie,  doit  en  être  rapprochée. 

Ye  nom  d'anémie  infantile  pseudo-leuoémique  est  dû  à 
T.  Jaksch,  et,  malgré  les  critiques  qu'il  y  aurait  lieu  d'en 
foire,  nous  l'avons  conservé  parce  qu'il  indique  &  la  fois  des 
analogies  et  des  différences  avec  la  leucocythémie.  U  faut 
cependant  être  averti  qu'il  n'indique  aucun  rapport  avec 
Tadénie,  maladie  de  Trousseau-Hodgkin,  désignée  surtout  à 
l'étranger,  sous  le  nom  de  pseudo-leucémie. 

m 

L'histoire  de  l'anémie  pseudo-leucémique  est  de  date  récente. 
Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites  à  l'oc* 
casion  de  notre  thèse  inaugurale,  nous  ont  montré  qpie,  parmi 
les  foits  d'anémie  et  de  leucémie  se  rapportant  i  des  enfants 
au-dessous  de  5  ans,  bien  peu  pouvaient  être  rétrospecti- 
vement rattachés  à  l'anémie  pseudo-leucémique.  Et  encore, 
les  faits  de  Forlsund  (1),  Schmaziger  (2),  D.  Drummond  (3)^ 
manquent-ils  de  dé»ails  suffisants  ;  aussi  n'est-ce  pas  sur  eux 
quenous  avons  basé  notre desttfiptioo^mais  sur  un  cas  observé 

(1)  Forlsund  :  Fall  of  Lenkmiy  Hygiiaa,  p.  23, 187$^ 

(2)  Scbmuziger  :  Beitrage  zur  Kenntniss  der  Leukâênief  Arck.  d. 
Heilk,  XVII,  4,  p.  273,  1876. 

(3)D.  Drummond:  On  splemc  cUseases  ininfants^  Med.  Times  aod 
Gaz.,  7  août  ISSO. 
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en  1880  avec  M.  le  professeur  Hayem  et  publié  par  lui  (1) 
sous  le  titre  de  leucocythémie,  sur  un  cas  personnel,  pro- 
venant du  service  de  ce  maître  et  siu*  3  cas  relevés  dans  deux 
mémoires  de  v.  Jaksch  (2),  et  encore  devons-nous  faire  quel 
qaes  résenrea  au  sujet  du  diagnostic  de  deux  d'entre  eux.  Ces 
cas,  nous  ne  le&  reproduisons  i>as  ici,  ils  sont  donnés  m 
ëaOenso  dans  xioire  Ihtoe  inaugurale, 

IV 

Uanémîe  pseudo-leucémique  est  donc  une  maladie  rare  ; 
cependant  nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  deux  cas  en 
une  môme  année.  Il  est  donc  possible  que  les  observations 
s*en  multiplient  ;  mais  nous  devons  dire  qu'à  l'hôpital  Trous- 
seau nous  n'avons  pu  en  trouver  un  seul  cas  en  1889  et  1890. 

Ses  causes  sont  des  plus  vagues.  Il  faut  cependant  bien 
mettre  en  relief  l'influence  de  l'âge.  D'après  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut,  il  est  de  toute  évidence  que,  pour  provoquer  un 
passage  actif  de  cellules  rouges  dans  le  sang,  il  faut  que 
l'anémie  atteigne  un  organisme  jeune,  très  jeune  même,  et  il 
nous  semble  douteux  que  cette  forme  morbide  puisse  se  déve- 
lopper passé  deux  ans. 

Le  rachitisme,  la  syphilis,  qui  provoquent  des  anémies 
avec  quelquefois  de  la  mégalosplénie,  ne  paraissent  pas  causer 
Tanémie  pseudo-leucémique.  Nous  ne  connaissons  rien  au 
sujet  du  paludisme. 

Nous  avons  noté  dans  plusieurs  de  nos  observations  des 
gastro-entérites  antérieures,  fait  intéressant,  car  il  a  été  relevé 
dans  rétîologîe  des  tuméfactions  chroniques  de  la  rate  et 
dans  celle  de  la  leucocythémie  (Mosler) . 

En  somme,  môme  obscurité  étiologique  que  pour  la  leuco- 
cythémie. 

(1)  Hayem  :  Du  sang,  p.  864. 

(2)  v.  Jakaeh  :  Ueber  Leukàmie  und  Le^ûeocytose  im  Kinde$alier^ 
Wieoftr  kU  Wooh,  ii««  22  et  23, 1889  ei  Uûber  die  Diagnose  usid  Thé- 
rapie der  Erkrankungen  dei  Bluteg,  Pragermed.  Woch.  1890. 
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Le  tableau  clinique  est^par  contre,  des  plus  caractâristiqties. 
L'enfant  edt  p&le,d*une  pâleur  toan8parente,diffi6reDte  de  celle 
qui  donne  Tanasarque,  différente  du  teint  plombé  des  petits 
syphilitiques  et  se  rapprochant  plutôt  de  la  pÀleur  de  cer- 
taines chlorotiques  à  peau  fine  et  blanche.  Il  n'est  pas  amaigri, 
ou  du  moins  ne  l'est  que  d'une  façon  très  modérée.  Ses  ma- 
queuses  sont  légèrement  décolorées. 

On  ne  trouve  pas  sur  la  peau  trace  d'éruptions  portant  un 
caractère  spécifique.  Il  n'existe  pas  de  tuméfaction  des  gan- 
glions sous-cutané3,ni  abdominaux.  Enfin^sauf  complications, 
les  fonctions  digestives,  respiratoires  et  circulatoires  s^accom- 
plissent  normalement.  De  même  on  ne  relève  aucun  trouble 
de  Tappareil  locomoteur  • 

Par  contre  un  signe  positif  important  est  tiré  de  Texameo 
physique  de  l'abdomen.  Cette  région  est  développée,  quel- 
quefois irrégulièrement,  le  ilanc  gauche  dépassant  le  vcdume 
du  droit.  A  la  palpation  on  constate  que.  le  ventre  est  souple, 
sauf  au  niveau  du  foie  et  de  la  rate.  Le  foie  déborde  Thjpo- 
chondre  de  un  ou  deux  travers  de  doigt,  sa  forme  est  nor- 
male et  il  n'est  pas  douloureux.  La  rate  est  énorme  ;  dans  la 
plupart  de  nos  observations  elle  atteignait  en  bas  la  crête 
iliaque  gauche,  en  avant  elle  s'avançait  jusqu'à  1«2  doigts  de 
l'ombilic.  En  môme  temps  la  rate  est  mécaniquement  tBLbaissée 
dans  sa  totalité.  Si  on  interroge  les  anamnestiques,on  constate 
que  cette  énorme  tumeur  s'est  développée  lentement,  insidieu- 
sement, sans  provoquer  de  douleurs,  si  ce  n'est  une  très 
légère  sensibilité.  Enfin,  si  on  termine  l'exploration  de  l'abdo- 
men on  constate  l'absence  d'épanchement  ascitique. 

L'urine  n'a  pas  de  caractères  spéciaux  méritant  quelque 
mention. 

Les  lésions  hématiques  constituent  les  symptômes  de  beau- 
coup les  plus  importants  et  les  plus  caractéristiques.  Le  sang 
qui  s'écoule  de  la  piqûre  est  rosé,  peu  coloré,  mais  ne  présente 
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pas  d'aspect  trouble,  puriforme.  Examiné  en  couche  mince 
dans  la  cellule  à  rigole,  on  constate  déjà  une  diminution  du 
nombre  des  hématies  dont  une  certaine  quantité  peuvent  pré- 
senter des  déformations  de  poikilocytose  ;  le  nombre  des  glo- 
bules blancs  est  modérément  augmenté.La  numération  permet 
de  préciser  davantage  et,  pour  fixer  les  idées,  nous  allons  don- 
ner des  chiffres  moyens  :  le  nombre  des  globules  rouges  varie 
de  820.000  à  3.880,000,  celui  des  blancs  de  20.000  à  40.000,  en 
sorte  que  le  rapport  moyen  des  blancs  aux  rouges  est  de  1/60 
environ  ;  mais  ai  on  fait  Texamen  chromométrique  d'après  le 
procédé  de  M.  Hayem,  qui  estime  en  globules  rouges  sains  la 
valeur  hémoglobique  d'un  sang  pathologique,  on  trouve  que 
la  richesse  n*est  que  de  1.850.000  à  1.500.000,  en  sorte  que  la 
valeur  moyenne  du  globule  rouge  n'est  que  de  0,50  à  0,57 
au  lieu  de  1,00,  c'est-à-dire  à  peu  près  la  moitié  de  la  valeur 
du  globule  sain.  Les  hématoblastes  ont  été  trouvés  par  nous 
un  peu  diminués  de  nombre,  mais  sans  qu'on  puisse  tirer  de 
là  quelque  conclusion.  Nous  avons  essayé  la  numération  des 
cellules  rouges  dans  ce  sang  et  trouvé  le  chiffre  de  1,700  par 
xnmc.  ;  mais  ce  chifire  est  évidemment  trop  faible  (1),  car  le 
liquide  A  d'Hayem,  qui  nous  avait  servi,  les  met  mal  en  évi- 
dence. 

Mais  c'est  de  l'étude  des  préparations  de  sang  étalé  en 
couche  mince  sur  un  porte-objet,  puis  rapidement  desséché,, 
que  l'on  peut  tirer  des  renseignements  utiles  et  permettant  ce 
diagnostic,  si  on  les  rapproche  des  résultats  de  la  numération 
des  globules  rouges  blancs.  Nous  passerons  sur  l'étude  des 
globules  rouges  et  des  hématoblastes,  qui  n'a  pas  ici  d'intérêt 
clinique  direct»  pour  nous  appesantir  sur  celle  des  cellules 
rouges  et  des  globules  blancs. 

Les  cellules  rouges  sont  représentées  ici  par  tous  les 

{i)  Des  DunératioDs  de  cellules  rouges,  Ulien  ultérieurement  chez 
le  foetus  avec  un  autre  liquide,  dont  nous  donnons  la  composition 
daâs  notre  thèse  inauguralCynous  ont  fourni  des  résultats  plus  précis 
•#tc*e9t  en  comparant  nos  préparations  que  nous  nous  sommes  plus 
tard  convaincu  que  ces  chiffres  sont  trop  faibles. 


886  MElfOIBJBft  OBIOINAUJC. 

types  (1)  possibles.  Mais  les  cellules  à  gros  Aoyau  pâle,  situé 
dans  un  mince  protoplasma  peu  chargé  d'hémoglobineiprédo» 
minent  nettement  II  existe  de  môme  un  très  grand  nombre 
de  noyaux  trifoliés,  de  noyaux  doubles  et  les  figures  cinétiques 
les  plus  variées  ont  été  observées.  On  trouve  en  im  mot  dans 
ce  sang  les  caractères  d'un  passage  actif  dans  la  drculatioA 
de  cellules  rouges  jeunes  et  susceptibles  de  se  multiplier  dans 
la  circulation» 

Les  globules  blancs  appartiennent  pour  la  plupart  aux 
formes  jeunes  d'Ouskow(2).  On  peut  distinguer  en  outre 
toutes  les  variétés  de  noyau  lobé,  gui  constituent  les  formes 
jeunes  du  même  auteur,  mais  les  noyaux  pâles,  diffusés  domi- 
nent nettement.  Les  deux  points  les  plus  importants  ont  trait 
aux  leucocytes  à  grains  éosinophiles ,  dits  leucocytes  de 
Sommer,  et  aux  leucocytes  hypertrophiés.  Les  leucocytes  à 
grains  éosinophiles  ne  se  sont  jamais  montrés  à  nous  avec 
Tabondance  qu'ils  présentent  dans  la  plupart  des  cas  de  leu- 
cocythémie^  et  pour  les  leucocytes  hypertrophiés,  ils  n^exis- 
tent  pas  dans  tous  les  cas,  mais  seulement  dans  ceux  où  il 
existe  une  tendance  à  la  terminaison  par  leucocythémie  vraie, 
n  ne  faut  donc  s'attendre  à  les  rencontrer  que  dans  les  cas 
avancés. 

Les  symptômes  de  l'anémie  infantile  pseudo-leucénùqne  à 
la  période  d'état  peuvent  donc  se  résumer  en  peu  de  mots  : 
anémie  grave,  leucocytose  modérée,  multiplication  intense 

(1)  Voici  une  classiflealioa  prorkolre  de  tons  les  types  de  cellules 
ronges  que  nous  afons  vos  : 

1*  Cellules  ronges  à  un  noyau  rond  :  a)  grand  dans  un  corps  cellu- 
laire mince  peu  coloré,  type  jeune  ;  b)  moyen  dans  trn  corps  cella- 
laire  intermédiaire  ;  c)  petit  dans  un  corps  cellulaire  très  coloré,  type 
vieux. 

2«  Cellules  à  noyau  trifolié,  corps  cellulaire  ordinairement  de  colo- 
ration moyenne. 

30  Cellules  à  noyau  cinétique,  toutes  les  formes  de  la  cioèse  dans 
des  corps  cellulaires  de  coloration  hémoglobiqne  moyenne  ou  faible. 

(2)  Ouskow.  Le  sang  comme  tissu.  Pétersboorg,  i89Qu 


des  cdlnles  rouge»  dans  le  sang,  mégalosplénie.  Tous  les 
«Qtres  symptdmes  sont  contingente. 

NoQS  allons  -cependant  voir  Mentôt  que,  dans  certains  cas, 
«ne  série  d'autres  symptômes  peut  Tenir  s'qouter  aux  précé- 
dente, à  la  période  terminale  de  la  maladie  et  modifier  son 
tableau  clinique  de  telle  sorte  qu'il  s'identifiera  avec  celui  de 
la  leocoeythAmie. 

VI 

Un  début  insidieux,  quelquefois  vaguement  indiqué  par  des 
signes  de  gastro-entérite,  le  plus  souvent  impossibilité  de 
préciser  l'époque  ou  la  cause  de  l'apparition  de  la  maladie, 
telle  est  la  fagon  de  commencer  de  Tanémie  infantile  pseudo- 
leucémique. 

A  la  période  d'état  s'applique  le  tableau  clinique  que  nous 
avons  esquissé  au  paragraphe  précédent.  Sa  durée  a  été  dans 
nos  observations,  de  six  à  douze  mois. 

Il  existe  une  certaine  variété  dans  les  modes  de  terminai- 
son. D'une  part,  la  maladie  dégradant  l'organisme,  en  épui- 
sant la  résistance,  rend  l'enfant  plus  accessible  aux  nom- 
breuses causes  de  mortalité  que  Ton  rencontre  à  cette  période 
de  la  vie  et  nous  avons  vu  la  gastro-entérite  des  nouveau-nés 
emporter  rapidement  un  de  nos  malades-  D'autres  fois,  les 
ganglions  profonds  et  superficiels  se  tuméfient  rapidement  ; 
le  nombre  des  globules  blancs  dans  le  sang  augmente,  il  sur- 
vient quelques  pétéchies,  indices  d'altérations  vasculaires, 
l'œdème  s'établit  et  rapidement  l'enfant  succombe  avec  tous 
les  signes  de  la  cachexie  leucémique  véritable. 

La  maladie  peut-elle  guérir?  Une  des  observations  de 
V.  Jaksch  parait  le  prouver,  mais  nous  avons  dû  faire 
quelques  réserves  au  sujet  du  diagnostic. 

vn 

Les  lésions  de  l'anémie  infantile  pseudo-leucémique  sont 
les  unes  nécessaires,  les  autres  ^contingentes;  enfin  on  peut 
dans  certains  cas  rencontr&r  des  lésions,  qui  sont  purement 
accidentelles* 
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Dans  le  premier  ordre  nous  devons,  après  les  lésions  dn 
sang  déjà  étudiées  et  sur  lesquelles  nous  ne  reviendrons  pas, 
ranger  celles  du  foie,  de  la  rate,  de  la  moelle  des  os,  des  «^an- 
glions  lymphatiques,  en  un  mot  des  organes  hématopoétiques. 

Le  foie  est  un  peu  augmenté  de  volume,  sa  consistanee  est 
normale,  il  n'a  pas  la  dureté  du  foie  silex  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. Sa  coloration  est  normale,  jaune  grisâtre.  A  la  co>iipe, 
on  ne  remarque  non  plus  rien  de  particulier.  Nous  n'insiste- 
rons pas  sur  l'existence  de  zones  de  congestion  périH»us-hôpa- 
patique,  qui  sont  très  probablement  Teffèt  de  troubles  circu- 
latoires agoniques.  Mais  si  on  examine  les  coupes  minces  de 
ce  foie,  après  coloration  par  le  bleu  de  méthylène  et  inclusion 
dans  le  baume,  on  arrive  avec  un  peu  de  patience  à  noter  une 
disposition  tout  à  fait  spéciale.  La  lobulation  normale  est  peu 
apparente,  le  nombre  des  noyaux  est  certainement  augmenté, 
mais  ils  ne  forment  pas  comme  dans  les  foies  fœtaux  (1)  de 
zones  stellaires  coupant  en  tous  sens  le  lobule.  Une  explora^ 
tion  attentive  permet  de  noter  par  places  des  éléments  de 
15  à  25  f&,  à  protoplasma  très  finement  granuleux,  fort  difTérent 
de  celui  des  cellules  hépatiques  environnantes  et  à  noyaux  de 
formes  variées,  les  uns  en  boudin  plus  ou  moins  contourné, 
les  autres  en  amas  de  billes,  d'autres  enfin  diffusés  dans  le 
protoplasma,  de  sorte  que  la  chromatine  nucléaire  ne  forme 
qu'une  sorte  de  croissant  nuageux  sur  un  des  bords  de  la  cel- 
lule. Ces  éléments  sont  identiques  k  ceux  que  Foà  et  3al- 
violi  (2)  appellent  hématoblastes,  et  qui  sont  identiques  aux 
cellules  à  noyau  bourgeonnant  de  Neumann.  Ces  éléments 
sont,  d'après  nos  recherches  confirmatives  de  celles  de  Foà 
et  Salvioli,  les  préciu^seurs  des  cellules  rouges,  auxquelles  ils 
donnent  naissance  par  division  de  leur  noyau  en  petites 
masses  qui  s'isolent  chacune  au  centre  d'une  petite  quantité 
de  protoplasma.  La  présence  de  ces  éléments  hématopoétiques 

(1)  Luzet,  loc,  cU,,  V  partie,  chap.  H. 

(2)  P.  Foà  et  G.  dalvioii  :  SulVongine  dei  globiUi  rossi  del  sangue. 
Arch.  p.  l.  se.  med.,  IV,  n*  i  et  1S79  et  Lo  Spallanzanî,  fsc.  2, 
anno  VIII,  Modena,  décembre  t67S. 
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avait  déjà  été  aotée  par  Rodco  di  Lucca(l)»ixiais  cet  auteur 
avait  examiné,  des  foies  de  fxtus  syphilitiques.  Nous  ci'oyoïts 
être  le  preBtier  à  les  signaler  à  cette  période  de  la  vie,  c'est^ 
à-dire  ches  des  enfants  d'un  an.  Quant  aux  cellules  hépa-- 
tiques,  elles  sont  saines^  sans  traces  de  dégénération,  sans 
accumulation  de  graisse  à  leur  intérieur. 

La  rate,  augmi^tée  de  volume,  a  ses  bords  et  ses  angles  \m 
peu  émoussés.  Sa  surface  est  légèrement  chagidnée,  on  y 
voit  quelques  traces  de  périsplénite,  sous  formes  de  filaments^ 
de  ponts  celluleux,  passant  sur  les  incisures  de  l'organe.  Sa 
consistance»  sa  coloration  à  la  coupe,  sont  normales.  L'exa* 
men  histologique  montre  que  tous  ses  éléments  sont  égale- 
ment multipliés  de  nombre,  qu'il  y  a  hypertrophie  simple  de 
l'organe.  Gomme  éléments  hâmatopoétiques,  on  ne  rencontre 
qu'un  petit  nombre  de  cellules  hémoglobinifères  du  volume 
d'une  cellule  rouge»  possédant  quelquefois  un  noyau  en  voie 
de  division  ;  mais  pas  une  ^ule  grande  cellule  à  noyau  poly* 
rnorphe. 

La  moelle  des  os  présente  au  contraire  les  indices  d'une 
reprise  fort  nette  de  l'activité  hématopoétique.  Elle  estrouge^ 
diffluente,  gorgée  de  sucs,  surtout  au  niveau  des  extrémités 
desjûs  longs*  Sur.  les  préparations  faites  avec  sa  pulpe,  on 
note  la  présence  de  cellules  à  noyaux  polymorphes,  de  cellules 
rouges  et  de  petites  cellules  hyalines  intermédiaires  entre  les 
premières  et  les  secondes*  Ce  sont  surtout  ces  derniers  élé* 
ments  qui  montrent  bien  l'activité  de  la  moelle  des  os  dans 
ce  cas,  car  la  petite  quantité  d'hémoglobine  indique  qu'ils  y 
sont  nés  récemment  et  n'y. ont  pas  été  apportés  par  la  circu* 
lation. 

Par  contre,  les  gansons  ne  nous  ont  pas  présenté  de  traces 
de  suractivité. 

Tel  est  Tétat  des  organes  dans  un  cas  d'anémie  pseudo^leu* 
cémique  non  compliqué  et  rencontré  à  la  période  d'état;  si 
l'anémie  a  progressé,  si  les  symptômes  de  leucémie  se  sont 

■■»■■'■  ■■'     'M    .■  >       ■  .>      i>     ;i     "  ■ 

(l>  EpGoo.di.Lacça:Jaurn»  internai»  des  ^.  méd«  de  Naples,  1864, 
Anal.  p.  Chambard  in  Ann.  de  dermat.  et  de  8ypbiligr.,.lS83«' 
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établis,  alors  oa  pourra  observer  la  lésivi  que  nous  appelons 
conliiigente  r  les  lymphomes,  les  inCurctns  Uanca  et  tes 
hémorrhagies  qui  en  lésoltenU  Ces  lésiois  pnrre&t  siéger 
âaas  tous  les  ocganes,  Démoin  une  des  observations  de 
¥•  Jaksch* 

Les  oomplications  détenoinent  les  lésioiis  qne  noos  app»* 
Ions  accidentellest  ce  sent  :  la  faronchopAeanKmie,  la  bzQD«- 
chite)  la  gastio*-entéribe  catariiiale.  Nous  dtevaos  dire  à  oe 
psoposr  qae«  même  dans  les  observations  où  ila  existé  de  Ix 
diarriiée,  noua  n'sveas  jamais  trouTé  de  lymptomes  de  Vior 
testia. 

vm 

Après  ce  que  nous  avons  dit  dans  noÉre  préambole,  il  nous 
reste  peu  de  chosB  k  ajouter  pour  exposer  la  natnre  de  TanA- 
nûe  infantile  pseudo**leiioéniique«  Par  la  tumé&ction  splé* 
nique  qui  raccompagner  par  un  mode  de  terminaison  en 
leucémie  observé  quelquefois,  elle  se  rapproche  de  la  koo»* 
cythémie.  A  prendre  an  pied  de  la  lettre  le  mot  kucocytbé- 
miey  nous  ne  serions  pas  en  droit  d'«i  voir  tœ  ici,  pnisq«e 
le  chifBre  des  globules  blancs  reste  modéré;  mais  la  muhipli* 
oation  des  globules  Uaacs  n'est  pas  tout  dans  la  lenoémie.  Gs 
n'est  qu'un  symptôme  d'une  lésion  encore  incouBue  et  qui 
tient  sous  sa  dépesMlance  la  tuméfaction  spèénique,  l'anémifi 
et  la  leueocytose*  Or,  dans  Panénrie  pseudo-leucémique  nous 
aurons  ces  trois  éléments,  mais  la  leucoey  tose  ne  s'y  voit  qu'à 
Tétat  d'ébauche  et  œ  n'est  que  dans  ks  cas  très  avancés  que 
l'on  airrive  à  dos  dûfltai  voisins  de  ceux  de  la  lencénôo. 
Golitzinsky  (1)  avait  d'ailleurs  bien  noté  que  chez  l'enfanÉka^ 
eémique,  la  leococytûse  atteint  careoMnt  les  chiifres  de 
Tadulte  ;  mais  il  avait  trop  généralisé  et  les  faits  ne  manquent 
pas,  qui  viennent  le  contredire*  U  faut  cependant  tenir  compte 
de  son  idée,  car  il  est  possiblo  que  l'anémie  întantite  psevido- 

<l)  GoUtsîMlij:  Em  Pmr  W^He  uèeréieLeîdamieéerSmêgiinffe. 
Jâàrb.  L  Kioderheilkunde^  ISSitH*  2,an«L  iaCaosUtTs  JahNsk^  iSSi, 
H.  4,  p.  SSI« 
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leucémique  ne  soit  qu'une  leucocythéoiie,  emprimUnt  cer* 
tains  de  ses  caractères  au  terrain  sur  lequel  elle  ëvolne. 

Quant  à  la  multiplication  des  cellules  rouges,  nous  avons  vu 
qu'il  faut  n'en  faire  qu'un  symptôme  indirect  de  l'anémie,  un 
symptôme  direct  de  la  reviviscence  de  la  fonction  fœtale  des 
organes  hématopoétiques,  déjà  éteinte  normalement  chez 
Tenfant  nouveau-né.  Mais  nous  devons  aussi  faire  remarquer 
rintensité  que  prend  ce  symptôme  dans  la  maladie  dont  nous 
nous  occupons,  en  comparaison  de  ce  qu'il  est  dans  les  autres 
anémies  mégalospléniques  de  la  première  enfance. 

IX 

Le  diagnostic  est  £sLcile,  et  découle  de  la  constatation  de 
r&ge,  de  l'anémie,  de  la  mégalosplénie  et  des  lésions  du  sang, 
et  particulièrement  de  la  présence  dans  ce  liquide  d'un  grand 
nombre  de  cellules  rouges  en  karyokinèsCi  et  de  cellules  de 
formes  jeunes,  avec  une  leucocytose  modérée. 

L'absence  de  stigmates  de  syphilis  héréditaire  et  de  rachi* 
tisme  la  sépare  nettement  des  anémies  avec  mégalosplénie 
que  l'on  observe  chez  l'enfant.  Nous  en  dirons  autant  du 
paludisme.  Dans  ces  cas,  d'ailleurs,  la  lésion  du  sang  est 
différente,  la  leucocytose  est  plus  modérée  et  le  nombre  des 
cellules  rouges  en  circulation  est  extrêmement  restreint  ou 
nul. 

Cependant  l'existence  de  ces  divers  états  ne  devrait  pas  faire 
éliminer  l'anémie  pseudo-leucémique,  si  on  constatait  la 
coexistence  des  signes  positifs  énumérés  plus  haut ,  car  on 
sait  que  ces  divers  états  ont  été  incriminés  dans  Tétiologie  de 
la  leucocythémie,  dont  les  rapports  avec  l'anémie  pseudo* 
leucémique  sont  indéniables. 

Il  faut  aussi  penser  à  la  possibilité  d'une  tumeur  splénique 
tuberculeuse,  amylolde,  cancéreuse,  extrêmement  rare,  et 
ausai  aux  tumeurs  spléniques  qui  accompagnent  certaines 
cirrhoses  hépatiques  encore  mal  connues  de  l'enfance. 

Il  estfacile  de  différencier  ranémie  pseudo-leucémique  de  la 
leucocythémie  vraie,  où  la  leucocytose  dépasse  100.000  blancs 
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par  nuB.  c.  et  de  Tadénie,  où  il  n'y  a  pas  de  leucocytose,  du 
moins  au  début  et  où  la  rapide  tiunéfaction  des  ganglions 
lymphatiques  ne  permet  pas  d'hésiter. 


Le  pronostic  est  grave,  l'anémie  pseudo-leucémique  pou- 
vant tuer  par  son  évolution,  même  par  sa  terminaison  en  leu- 
cémie et  alors  elle  prend  toute  la  gravité  qu'a  cette  maladie 
chez  l'enfant,  elle  tue  en  un  an  au  maximum  ;  elle  peut  aussi, 
par  la  détérioration  de  l'organisme,  empêcher  sa  résistance 
aux  diarrhées  infantiles,  à  la  broncho-pneumonie,  complica- 
tions qui  viennent  souvent  hâter  la  terminaison  morbide. 

Cependant  il  importe  de  faire  des  réserves,  une  observation 
de  V.  Jaksch  semblant  démontrer  la  possibilité  d'une  gué- 
rison.  Il  est  vrai  que  le  diagnostic  de  cette  observation  est 
douteux  et  que  le  fait  reste  encore  isolé. 

XI 

Nous  avons  peu  de  choses  à  dire  du  traitement,  qui  se  con- 
fond avec  celui  de  la  leucémie.  L'arsenic  a  été  sans  succès 
essayé  par  V.  Jaksch,  parHayem,  par  nous.  v.  Jaksch  a  aussi 
employé  le  phosphore  sans  plus  de  succès.  Cet  auteur  ne  dit 
pas  quel  fut  le  traitement  employé  dans  le  cas  qu^il  donne 
comme  un  exemple  de  guérison. 


REVUE   CRITIQUE 


De  l'opération  de  Wladimiroff-Mikulicz, 

Par  J.  SOTTAS, 
Interne  des  hôpitaux. 

(Suite.) 

II 

INDICATIONS  DE  L'OPÉHATION,  VALEUR  DES  PROCÉDÉS. 

Si  Ton  passe  en  revue  les  observations  publiées  jusqu'à  ce 
jour,  on  constate  que  c'est  surtout  pour  des  affections  tuber* 
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culeuses  du  cou-de-pied  que  l'opération  de  Wladimiroff-Mikii* 
liez  a  été  pratiquée.  Sur  51  cas  que  nous  avons  relevés,  35  fois 
le  malade  était  atteint  de  carie  osseuse  ou  de  tumeur  blanche 
ayant  envahi  les  gaines  et  les  articulations  du  tarse  posté- 
rieur. 

Dans  6  cas,  il  s*agissait  de  traumatismes  ayant  détruit  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  des  parties  molles,  ou 
ayant  déterminé  un  écrasement  de  Tarrière-pied  suivi  de 
suppuration  ou  de  consolidation  vicieuse.  M.  Ghauvel,  se 
plaçant  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  militaire,  pense  que 
Topération  de  Mikulicz  est  peut-être  destinée  à  rendre  des 
services  dans  les  cas  de  plaies  du  talon  par  armes  à  feu,  éclats 
d'obus,  etc... 

Trois  fois,  l'opération  a  été  pratiquée  pour  des  ulcérations 
rebelles  du  talon  ;  ici,  M.  Berger  se  demande  si  elle  était  bien 
indiquée.  Dans  des  cas  où  une  certaine  étendue  des  téguments 
du  talon  avait  été  détruite,  M.  Berger  a  eu  recours,  avec  le 
plus  heureux  résultat,  à  la  transplantation  de  grands  lam- 
beaux de  peau  pédicules  pris  sur  l'autre  jambe  par  la  méthode 
autoplastique  qu'il  a  nommée  méthode  italienne  modifiée  (1). 

Les  tumeurs  malignes  sarcomateuses  du  talon  ont,  dans 
3  faits,  déterminé  le  chirurgien  à  employer  l'opération  de 
Mikulicz,  il  faut  malheureusement  reconnaître  que  Tamputa- 
tion  seule  peut  donner  quelque  espoir. 

Enfin,  M.  Rydigier  a  fait  de  l'opération  de  Mikulicz  un 
emploi  bien  inattendu;  il  a  présenté  au  congrès  d'avril  de  la 
Société  de  chirurgie  de  Berlin  un  malade  dont  il  aurait 
allongé  la  jambe  par  ce  procédé.  Il  s'agissait  d'un  arrêt  de 
croissance  du  membre  à  la  suite  d'une  résection  du  genou  qui 
aurait  détruit  le  cartilage  de  conjugaison. 

En  nous  plaçant  au  point  de  vue  particulier  de  la  tubercu- 
lose, l'opération  de  Mikulicz  semble  appelée  à  prendre  une 
place  importante  parmi  les  résections  ;  en  etfet,  la  plupart  des 
chirurgiens  s'accordent  aujourd'hui  à  reconnaître  l'ineffica- 

(1)  Nous  aTons  yu  plus  haut  qu'elle  avait  été  tentée  sans  succès  par 
Niehaus  (de  Berne). 
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Giiè  de  la  méthode  dite  coneartalariod  pouaiée  k  Pesliéme, 
surtout  dans  la  pratique  hospitalière;  dttn  autre  o5té,  l'am^ 
putation  répugne  au  malade;  Topération  de  MikûUcx  permet, 
dans  bien  des  cas,  de  auppirimer  le  mal  et  laisse  au  malade  la 
satisfaction  morale  de  pouvoir  utiliser  son  membre. 

Â.usBi,  lorsque  Ton  aura,  pendant  un  laps  de  tempe  raison- 
nable, employé,  sans  résultat  manifeste,  rimmobilisation,  la 
compression,  rignipunoture»  le  traitement  général,  on  ne 
devra  pas  hésiter  à  pratiquer  la  résection. 

Pour  le  choix  du  procédé,  les  avis  varient,  nous  avons 
indiqué  les  principaux  tracés  employés,  il  y  en  a  d'autres, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin« 

L'opération,  telle  que  Ta  décrite  Mikûlicz,  a  été  attaquée 
par  MMk  Berger,  Jaboulay  et  Michaux,  mais  elle  a  pour  elle 
bien  des  arguments  et  surtout  des  ràsultats  très  satisfaisants. 
On  redoute  les  suites  de  la  section  des  vaisseaux  et  netft 
tibiaux  postérieurs,  mais  on  ne  relève  parmi  les  observations 
connues  qu'un  seul  cas  de  gangrène  peut'^tre  imputable  à 
l'appareil  appliqué  consécutivement  et  des  troubles  tro- 
phiques  insignifiants.  Dans  le  cas  d'Usigiio,  le  pont  dorsal» 
qxii  ne  contenait  que  les  tendons  externes  et  la  pédieuse  ne 
mesurait  que  4  centimètres  de  large,  et,  cependant,  le  malade 
était  guéri  au  lx>ut  de  deux  mois. 

S'il  est  bien  établi  que  l'on  peut  se  fier  à  ce  faible  pODt  anté- 
rieur pour  assurer  la  vitalité  de  l'avant-pied^  si  Ton  est  sûr  de 
bien  connaître  l'étendue  du  mal,  le  tracé  tel  que  l'a  décrit 
Mikûlicz  est  préférable  :  facilité  et  rapidité  d'exécution  dinii« 
nuant  les  chances  de  suppuration,  ablation  large  des  parties 
malades  mettant  à  l'abri  des  récidives  sont  les  principaux 
avantages;  de  plus,  pas  de  cul^de-sac  talonnier  à  drainer, 
coaptation  plus  précise  des  surfaces  osseuses»  enfin,  résultat 
plastique  plus  satisfaisant  pour  l'œiL 

Mais  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  certain  et,  si  l'on  ren* 
contre  des  lésions  trop  étendues  une  fois  le  tracé  de  MikOUcs 
exécuté,  il  ne  reste  plus  que  l'amputation.  Les  procédés  de 
MM%  Berger  et  Michaux,  au  contraire,  outre  l'avantage  réel 
qu'ils  présentent  de  conserver  les  vaisseaux  et  nerfb  de  la 
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plante,  permettent  de  reconnaître  l'étendue  du  mal  et  de  pra- 
tiquer, selon  le  cas,  une  amputation  ostéoplastique  de  Pas* 
quier-Lefort  ou  de  Pirogoff  ou  la  désarticulation  tibio-tar» 
sienne  par  le  procédé  de  Jules  Roux.  * 

Il  est,  d'ailleurs,  difficile  d'établir  des  règles  absolument 
fixes,  le  tracé  variera  avec  la  nature  et  l'étendue  des  lésions 
du  squelette  ou  des  parties  molles.  Ce  qu'il  faut  retenir,  ce 
qui  appartient  à  Mikûlicz,  c'est  l'idée  qu'il  a  eu  de  transfor- 
mer le  levier  coudé  représenté  par  le  pied  surmonté  de  la 
jambe,  en  une  tige  rigide,  transformation  qui  permet  de  résé- 
quer une  portion  étendue  du  squelette  sans  déterminer  de 
raccourcissement  du  membre. 

Avec  cette  donnée,  avec  l'autorisation  que  donne  l'expé- 
rience déjà  faite  plusieurs  fois  de  supprimer  à  la  rigueur  le 
paquet  vasculo-nerveux  postérieur  et  de  s'en  rapporter  au 
pont  dorsal  pour  la  nutrition  de  l'avant-pied,  on  pourra  faire 
varier  les  procédés  d'exécution. 

Telle  partie  demeurée  saine  pourra  être  conservée  pour 
protéger  la  ligne  de  réunion  osseuse,  mais  l'on  ne  redoutera 
pas  une  ablation  large  des  parties  suspectes  ;  c'est  peut-être 
pour  s'être  montré  trop  économe  que  M.  Jaboulay,  pratiquant 
son  opération  pour  une  tumeur  maligne  du  talon,  n'a  pu 
défendre  son  malade  de  la  suppuration  et  d'une  récidive 
presque  immédiate. 

Cette  faculté  que  Ton  a  de  pouvoir,  dans  cette  région,  tailler 
un  peu  à  sa  guise  les  lambeaux  protecteurs,  nous  est  démon- 
trée par  le  grand  nombre  des  procédés;  nous  voulons,  comme 
nouvelle  preuve,  rapporter  ici  la  conduite  de  deux  chirur- 
giens, M.  Zoege  Manteuffel,  en  Allemagne,  et  H.  Oellé,  de 
Provins,  dans  des  circonstances  différentes. 

M.  Zoege  ManteufFel  (1)  commence  son  incision  au  niveau 
du  scaphoïde  et  la  termine  de  l'autre  côté  du  pied  au  niveau 
du  bord  externe  du  cuboïde.  De  ces  deux  points  partent  deux 
incisions  obliques  en  haut  et  en  arrière  qui  s'arrêtent  derrière 
les  malléoles  ;  leurs  deux  extrémités  postérieures  sont  réunies, 

(1)  Gentralblatt.  f.  oblr.,  188S,  p.  797. 
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à  un  travers  de  main  au-dessus  de  la  pointe  du  talon  par  une 
incision  transversale  qui  intéresse  en  même  temps  le  tendon 
d'Achille.  Ainsi  se  trouve  circonscrit  un  lambeau  talonnier  à 
base  d'implantation  plantaire  et  antérieure. 

L'articulation  tibio-tarsienne  est  ouverte  par  derrière,  on 
enlève  du  squelette  du  pied  et  de  la  jambe  ce  qu'il  faut  pour 
se  débarrasser  complètement  des  parties  malades  et  donner 
au  membre  une  longueur  convenable.  Si  l'on  peut,  on  garde 
dans  le  lambeau  talonnier  le  segment  inférieur  du  calcanéum, 
scié  horizontalement  un  peu  comme  dans  le  procédé  Pasquîer- 
Lefort,  et  l'on  applique  cette  surface  osseuse  sur  la  face  pos- 
térieure du  tibia.  L'auteur  a,  de  cette  façon,  opéré  plusieurs 
malades  atteints  de  carie  tuberculeuse. 

Dans  le  cas  de  M.  Gellé,  il  s'agissait  d'une  fracture  multiple 
des  os  de  l'arrière-pied  suivie  de  suppuration  du  foyer;  au 
cours  du  traitement,  plusieurs  incisions  avaient  été  faites 
pour  débrider  le  phlegmon.  Se  réservant  la  possibilité  d'une 
amputation  sus-malléolaire,  M.  GeUé  se  proposa  de  pratiquer 
sur  son  malade  l'opération  de  Miklilicz  en  utilisant  deux  inci- 
sions verticales  déjà  faites  de  chaque  côté  du  pied.  Il  réunit 
les  extrémités  inférieures  de  ces  deux  incisions  en  les  conti- 
nuant sous  la  plante,  traçant  ainsi  une  sorte  d'U  tourné  en 
arrière  dont  les  branches  partaient  respectivement  de  la  pointe 
des  malléoles  et  suivaient  les  bords  interne  et  externe  du 
pied  pour  venir  croiser  la  plante  transversalement  du  cuboïde 
au  scaphoïde. 

Le  pont  dorsal  fut  séparé  du  squelette  jusqu'au  devant  de 
Tarticulation  tibio-tarsienne,  la  coque  talonnière  détachée  du 
calcanéum  et  décollée  jusqu'à  un  niveau  symétrique  en 
arrière.  Suivirent  la  désarticulation  du  calcanéum  et  de  l'as- 
tragale et  les  sections  osseuses. 

M.  Gellé  ne  fit  ni  suture  osseuse,  ni  suture  nerveuse,  il 
draina  le  cul-de-sac  talonnier,  nous  verrons  plus  loin  le  résul- 
tat obtenu. 

Les  voies  qui  conduisent  sur  le  squelette  de  l'arrière-pied 
sont  donc  nombreuses  et  les  différents  procédés  que  nous 
avons  exposés  ont  chacun  leur  application  ;  mais,  pour  nous 
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résumer,  nous  dirons  :  Si  les  lésions  sont  étendues,  si  le 
diagnostic  est  ferme,  on  n'hésitera  pas  à  ouvrir  une  large 
brèche  pai*  la  méthode  de  Mikûlicz  ;  au  contraire,  si  le  dia- 
gnostic n'est  pas  certain,  si  l'état  des  parties  molles  le  permet, 
l'opération  par  la  voie  externe,  telle  que  Ta  exposée  M.  Berger 
ou  modifiée  par  M.  Michaux,  reste  la  méthode  la  plus  sûre,  la 
méthode  de  choix. 

Une  dernière  question  mérite  de  nous  arrêter,  c'est  celle  de 
l'opportunité  des  résections  et,  en  particulier,  de  l'opération 
de  Mikûlicz  dans  les  cas  de  tuberculose  du  tarse  chez  les 
enfants. 

En  effet,  la  destruction  des  cartilages  de  conjugaison  infé* 
rieurs  des  os  de  la  jamhe  aurait  pour  résultat  d'entraver  l'ac- 
croissement en  longueur  du  membre  et  de  déterminer  dans  la 
suite  un  certain  raccourcissement. 

Nous  proposons,  comme  exemple  de  la  conduite  à  tenir  en 
pareil  cas,  une  observation  due  à  M.  Phocas,  professeur 
agrégé  de  la  Faculté  de  Lille,  et  que  nous  avons  entendu  ex- 
poser par  M.  Berger  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  la  séance 
du  14  janvier  1891.  M.  Phocas  avait  afTaire  à  un  jeune  sujet 
de  7  ans  1/2,  atteint  de  nombreuses  manifestations  tubercu- 
leuses : 

Tumeur  blanche  du  coude  pour  laquelle  il  avait  subi  une 
résection. 

Adénites  cervicales  suppurées. 

Enfin,  au  niveau  du  pied  gauche,  une  ostéo-arthrite  tuber- 
culeuse grave  caractérisée  par  des  abcès,  des  fistules  mul- 
tiples, un  envahissement  des  gaines  péronières,  un  œdème  de 
toute  la  région. 

Le  11  décembre  1889,  par  une  longue  incision  courbe,  con- 
cave en  arrière,  sur  le  côté  externe  du  calcanéum,  M.  Phocas 
délimite  un  vaste  volet  qu'il  dissèque,  et  découvre  ainsi  le 
calcanéum. 

L'opérateur  cherche  d'abord  à  extraire  l'astragale  après 
l'avoir  libéré  de  ses  attaches  avec  le  calcanéum  et  les  os  de  la 
jambe  ;  l'os,  ramolli  par  l'ostéite,  se  dédiire  et  est  enlevé  en 
deux  fois. 
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Au  lieu  d'extirper  les  autres  os  qui  sont  moins  malades, 
M.  Phocas  se  contente  de  les  évider  en  conservant,  autant 
que  possible,  la  coque  de  tissu  compact  et  les  surfaces  carti- 
lagineuses ;  il  évide  ainsi  le  calcanéum,  le  cuboïde,  le  sca- 
pholde,  les  trois  cunéiformes  et  la  tête  du  cinquième  méta- 
tarsien. 

Du  côté  de  la  jambe,  les  malléoles  seules  furent  réséquées, 
le  cartilage  de  conjugaison  étant  respecté. 

Le  malade  mit  assez  longtemps  à  guérir;  toutefois,  au  bout 
de  quelques  mois,  il  n'existait  plus  ni  suppuration,  ni  fistules 
et  le  pied  avait  repris  une  apparence  à  peu  près  normale  ;  les 
différents  os  du  tarse  s'étaient  comblés,  se  soudant  en  une 
sorte  de  masse  solide,  et  quelques  saillies  osseuses  normales, 
celles  des  malléoles  et  du  scaphoïde  s'étaient  reproduites.  Les 
mouvements  de  la  nouvelle  articulation  tlbio-tarsienne 
étaient  normaux,  sauf  une  certaine  tendance  du  pied  à  se 
porter  en  dehors  ;  le  pied  opéré  est  un  peu  plus  court  et  un 
peu  plus  épais  que  l'autre,  mais  le  malade  peut  s'en  servir  ; 
enfin,  l'état  général  est  considérablement  amélioré. 

L'opérateur  a  donc  su,  dans  ce  cas  particulier,  d'une  part, 
respecter  le  cartilage  de  conjugaison  et,  d'autre  part,  utiUser 
les  propriétés  régénératives  des  os  chez  les  jeunes  sujets. 

Ces  conditions  spéciales  doivent  faire  rejeter  l'emploi  de 
l'opération  de  Mikillicz  chez  les  enfants. 

m 

STATISTIQUE  ET  OBSERVATIONS.  RÉSULTATS  DE  L'OPÉRATION. 

Lorsque  la  guérison  des  incisions  cutanées  est  effectuée, 
tout  est  loin  d'être  fini,  et,  pour  arriver  à  un  bon  résultat, 
plusieurs  précautions  sont  encore  nécessaires.  Ce  n'est  qu'au 
bout  d'un  temps  généralement  assez  long  que  la  consolidation 
osseuse  est  complète  ;  pendant  tout  le  temps  qu'elle  se  fera,  le 
malade  portera  d'abord  un  appareil  de  soutien  solide  :  attelle 
plâtrée»  botte  silicatée,  etc.;  peu  à  peu,  à  mesure  que  la  con- 
solidation s'achève,  on  diminue  le  poids  de  l'appareil  qui 
devient  seulement  protectif  :  guêtre  de  cuir  lacée  ou  autre.  Le 


malade  s'exeree  à  marcher,  d'aberd  atec  des  béquilles,  j^is 
avec  une  canne.  Potir  donner  aux  orteils  une  position  conve* 
nable,  il  est  inutile,  la  plupart  du  temps,  d'avoir  recours  au 
redressement  brusque  sous  le  chloroforme  et  surtout  à  la  sec- 
tion des  tendons  fléchisseurs,  le  massage,  Texercice  suffisent 
à  donner  aux  orteils  la  souplesse  nécessaire  pour  les  placer  à 
angle  droit. 

Avec  le  temps,  le  membre  réséqué  «'adapte  de  mieux  e& 
mieux  à  ses  fonctions  et  rev^t  une  physionomie  particulière  : 
las  parties  moUes  saillantes,  antAeieums  et  latérales  s'effacent, 
la  jambe  s'amaigrit  et  ne  représente  plus  qu'une  sorte  de 
pilon  terminé  par  une  masse  renflée  eonstituée  par  les  oa  du 
pied  soudés  entre  eux. 

Les  orteils,  fortement  relevés  et  subluxés,  constituent,  avec 
la  tête  des  métatarsiens,  une  base  de  sustentation  sufQsam- 
ment  large  ;  une  chaussure  ^  semelle  en  forme  de  sabot  de 
cheval  et  à  tige  montante  lacée  s'adapte  à  ce  membre  et  aug- 
mente la  surface  d'appui,  Le  sujet,  complètement  guéri  et 
muni  de  sa  chaussure,  marche  sans  appui,  presque  sans  clau- 
dication; il  court,  monte  à  Téchelle  et  porte  des  fardeaux* 

Tel  est  le  résultat  idéal  de  l'opération,  mais,  pour  être 
idéal,  il  n'en  reste  pas  pour  cela  virtuel,  il  a  été  atteint  dans 
plus  d'un  cas,  ainsi  qne  nom  le  venons  plus  loin. 

Afin  d'établir  la  valeur  de  l'opération  de  WladimirofT- 
Mikfilicz,  nous  avons  dressé  un  tableau,  aussi  complet  que 
possible,  des  observations  connues^  en*  Indiquant  sommaire- 
ment les  résultats  opératoires  et  fonctionitels^  les  complica- 
tions, accidents  et  récidives  qui  sont  venus  quelquefois  entra- 
ver le  succès, 
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WuaixtuorF-Miiûua 

1.  -^  Wladîmiroif,  1871.  Homme,  15  ans.  Carie.  Ghausaure  spé- 
ciale, marofae  bonne  avae  un  bftton,  peut  a'ea  passer.  OongrSs  de 
Kazan,  1872.  H. 

2.  —  Mîkeiies,  1880.  Homme,  23ana.01cèra  aypàiUtiqne  d«  tatott. 
Au  bout  de  4  mois,  marche  sans  ehaasaura  spéaiâla  •  Ârekw,  f^  kUbu. 
chir.  4881,  t.  XXVI,  p.  4^4. 
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8*— -  Burokhard-Sociii,  1861.  F«mm6,  22  ana.  Carie.  Guériaon 
en  2  mois,  marche  sans  bâton, travaille  aux  champs.  Jahreêber.  u.  d. 
chir.  AbtheiL  d.  SpUaU.  zu.  Basel.  Yon  Jahre.  1881-1S82. 

4.— Mikûlicz,  1881,  Homme,  27  ans.  Carie.  Mort  par  luberc. 
pulm.  au  bout  de  10  mois.  Guérison  opératoire  au  bout  de  2  mois, 
essais  de  marche.  Wiener,  med,  Wochentch,^  1883,  n*  50. 

5.  •—  Sklifozowski,  1882.  Homme,  80  ans.  Ulcère  récidivant  du 
talon.  Assez  bon  résultat,  raccourcissement  de  1  centimètre.  Remu 
de  chirurgie,  1884,  p.  ^2. 

-  6.  Haberern-Lnmniczer.  Homme  18  ans.  Carie.  Au  bout  de  S  nids 
récidive,  amputation.  Guérison.  Verkandl.  d,  detUsch*  CresHls- 
ckaft.  f.  chxr.,  1884,  t.  XIII,  p.  98* 

7.  —MikQlicz,  1883.  Homme,  16  ans.  Carie.  Quériaon  après 
6  mois,  marche  avec  appareil,  ou  bAton.  Centr.  f.  ehir.^  1884,  p.  12. 

8.  —  Lauenstein,  1883.  Femme,  32  ans.  Carie.  Mort  par  tuberc 
pulm,  au  bout  de  2  mois.  Centr*  f.  cÀtr.,  1884,  p.  1. 

9.  Lauenstein,1883.  Homme,  25  ans.  Carie.  Guérison  en  2  mois  1/2, 
magon,  monte  aux  échelles.  Centr.  f.  cMr.^  1884,  p.  1. 

10.—  Mikulicz,  1883.  Homme,  Î5  ans.  Carie.  Guérison,  marche  bien 
en  s*aidant  d'an  bftton.  Verhandl.  d.  deuUch.  Gesells.  /.  chir,, 
1884.  Xin,  p.  98. 

11.  —  Roser,  1884.   Homme,   18   ans.  Carie.  (Suture   nerveuse.) 

—  Guérison,  résultat  favorable.  Berlin.  KUn.  Wochenseh.^  1885, 
p.  308. 

12.  ^Kummel,  1884.  Homme,  38  ans.  Carie.  Récidive,  résection  du 
reste  du  tarse,  d*une  partie  du  métatarse,  d'un  fragment  du  tibia  et 
du  péroné.  Consolidation  presque  complète,  marche  avec  une  attelle 
plfttrée.  Centr.  f.  chir.,  1885,  p.  106. 

13.  Schattaner,  1884.  Fille  10  ans.  Carie.  Après  5  mois,  marche 
une  heure  sans  fatigue.  Centr.  /.  chir.,  1885,  p.  503. 

14.  Schattaner,  1884.  Garçon,  9  ans.  Carie.  Récidive  au  bout  de 
5  semaines,  amputation,  Guérison.  Centr.  f.  chir.,  1885,  p.  503. 

15.  —  Fisher,  1884.  Femme,  18  ans.  Carie.  Récidive  après  8  mois» 
on  enlève  le  reste  du  tarse  sauf  le  1*'  cunéiforme.  7  mois  plus  tard, 
guérison  complète,  marche  lente  sans  appareil  ;  avec  appareil, 
monte  aux  échelles.  Deutsch.  Zeittch.  f^  ehir.^  1B86,  XXXIII,  p.  162. 

16.—  Reussen,  1884.  Homme.  Fracture  vicieusement  consolidée. 
Guérison.  —  Raccourcissement  de  3  cent.  1/2  —  Marche  bonne  ayec 
appareil.  Cent.  f.  cAîr.,  1885,  n»  15* 

17.-^  R6hmer  (Nancy),  1885.  Homme,  dO.ans*  Carie.  InfiMtioA  pa- 
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tride»  ampatation.  La  24  juin  1885,  —  pas  de  guérison  —  tuberc. 
pulm.  F.  Lecomple.  Th.  de  Nancy  y  1885. 

18.  —  Niehana  (Berne),  1885.  Homme,  50  ans.  Ulcération  rebelle 
du  talon.  La  soudure  osseuse  n'est  parfaite  qu'au  bout  d*un  an, 
laarcfae  trôs  bonne  avec  soulier  protiiétique  et  b&ton.  ATChiv,  f.  klin^ 
chir.,  1886,  XXXIII,  p.  766. 

ld*^Sordtna,  1885.  Homme,  20  ans.  Carie.  Qangrène,  amputa- 
tion. Guérison.  Centr.  f.  chir.  1886,  n«  3^  p.  48. 

20.  —  Sordina,  1885.  Fille,  11  ans.  Récidive  de  carie.  Ouérison  en 
52  jours»  marche  bonne.  CerUr.  /.  cAtr^t  Id^^v  ^^  3,  p.  48. 

21.—  A.  Maiweje;ir.  Ostéosarcome du  calcanéum.  Bons  résultats, 
marche  satisfaisante.  Wratsch.f  1886,  n*"  10,  p.  11. 
.    22.  -^  Gulsob,  1885. 12  ans.  Carie.  Guérison,  marche  aTec  bâton 
après  3  mois,  section  des  tendons  des  orteils  rétraolôs.  Arch.  /*.  klin. 
cAtr.,  1886,  n*"  84,  p.  501. 

23.  "—  Usiglio,  1887.  Homme,  14  ans.  Ostéo-asthrite  fongueuse, 
marche  a^o  appareil  et  bâtoa.  Gaz.  deglU  opisL^  1887,  n«>  46  et 
Centra  f.  chir.,  1888»  n«  37. 

24.  --*  Hopkins,  1887.  Homme,  37  ans.  Traumatisme.  (Suture 
nerveuse,  procédé  Hoser)«  Au  bout  de  8  mois,  marche  avec  une 
canne.  Med,  News,  1887.  Décember  3  et  Centr,  f.  chir.,  1888, 
j>.  520. 

25.  —  Solina-Bassini.  (?).  Guérison  complète  en  52  jours. 
Corresp.  Blatt.  f.  Schweizer  Aerzte,  1«'  septembre  1886,  p.  486. 

26.  Gaselli  (?).  Corretp.  BlaiL  f.  Schto&izer  Aetzte.^  l*'  septem- 
bre 1886,  p.  486« 

27.  —  £•  Rose.  Homme,  16  ans.  Traumatisme.  Guérison,  téoo- 
tomie  des  fléchisseurs  des  orteils*  Karh  Banerbahn,  Cenir^  /*•  chir. 
1888,  n°  43»  p.  796. 

28.  —  E.  Rose.  Homme,  43  ans.  Carie;  Non  consolidation  osseuse, 
amputation  au  bout  de  6  moia.  Guérison.  Karl  Bauerbahn,  CentV'  /• 
chiT.,  1388,  &•  43,  p.  798. 

29.  ^  E.  Rose.  Homme,  19  ans.  Carie.  *- Récidive,  amputation 
6  mois  après.  Guérison. 

30.  ^  Zoega  Manleikffel.  Jeune  homme.  Carie,  très  bon  résultat 
Central,  f.  Chir.,  1888,  n*  43. 

3i.  ^  Zoege  Manteuffel.  Jeune  homme.  Carie.  Central,  f.  Chir. 
1888,  n«  43. 

32.  —  Zoege  Manteuffel.  Homme,  45  ans.  Sarcome  mélanique  du 
lalOB.  Récidive  rapide  dans  la  cicatrice  et  au  jarret.  Guérison  opé- 
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ratoire.  Marche  an  bout  d«  trois  mois  avee  um*  cattM.  Centrai.  ^ 
Chir.y  1888,  d»43. 

38.  —  MaeCormac.  Homnio.lS  ana.Oatôo-arthrite  tabaronlaue. 
Au  bout  de  10  mois,  sensibilité  à  peu  près  parfttite,  iDarche  ticUê 
avec  an  souHer  spéeiai.  BrisHsh  médical  Jtmmalf  5  mai  1888, 
p.  954. 

84.  — •  Mao  Uteû,  Homme,  16  ans.  Arthrite  tabere.  Ooérison  ra* 
pide,  marche  sans  soulier,  sans  douleur.  H.  V.  (Kmon,  th.  de  Porô, 
1889,  p.  41. 

85.  -^  Williams  Mac  Gtormae.  Homme,  19  ans,  traumatisaM  da 
talon.  Le  chirurgien  n'ayant  enlevé  que  leealcanéum  et  l'astragale, 
la  longueur  du  membre  dépasse  de  S  centlm.  celle  du  membre  aaia. 
Le  malade  marche  sur  la  partie  antérieure  de  la  plante  du  pied.  Se-' 
moine  médicale,  19  décembre  1888. 

36.  —  Berger.  Femme,  24  ans.  Carie.  La  malade  marche  aisamaDt, 
sans  appui  et  presque  sans  claudication. 

37,  38,  39, 40,  41.  —  Angerer,  1889,  5  enfants  da  5  ans  1/2  à  15 
ans.  5  cas  de  tuberculose  osseuse,  3  fois  rôcldif e  et-  amputation  au 
bout  de  2  à  5  mois.  Une  fois,  mort  au  bout  de  quelques  semaines  de 
tuber.  généralisée.  Dans  un  cas  consolidation  des  surfaces  osseuses 
réunies  au  cstgut  en  deux  mois,  pas  de  raecoureissement  relatif, 
l'enfant  marche  bien  avec  un  léger  appareil  protectif.  Lamnaste, 
<JentralblcUt  f,  CAtr.,1890. 

42.  —  Jaboulay,  1887.  Homme,  55  ans.  Cancer  mélanique  du  talon. 
Récidire,  amputation,  généralisation  yiscérale,  mort.  Lyon  médi- 
cal^ t.  LX,  mars  89. 

43.  —  Chaput,  sept.  1888.  Homme,  23  ans,  tumeur  blanche.  Au* 
jourd'hui  le  malade  marche,  court,  se  tient  debout  sur  sen  pied  ré- 
séqué seul.  Simon,  tkèie  de  Paris,  1889.  (Voir  aussi  plus  loin.) 

44.  — Smith.???  Signalé  par  M.  Chaput  en  Semaine  médicale^ 
31  Juillet  1889. 

45.  —  Butz,  tuberculose.  Suppuration  abondante.  Guérison,  oonao- 
dation  suffisante,  mais  non  osseuse.  Centralblait.  f.  Chir.^  1889, 
p.  271. 

48.  —  Butz.  Tuberculose,  consolidation  osseuse  f  Centralblati.  /. 
Chir.,  1889,  p.  271. 

47.  ^  Chaput,  août  1689.  Homme,  24  ans,  fraoture  consolidée  vi- 
cieusement.  En  juillet  90,  moignon  en  très  bon  état,  légère  mo- 
bilité,  le  malade  marche,  court,  a  repris  son  métier  de  eharretier. 
(Voir  plus  loin  l'observation.) 
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16.  — *  Rydigler.  Arrêt  de  erolssanee  du  membre  à  ht  suite  d'une 
résection  du  genou,  le  chirurgien  par  ce  procédé  aurait  obtenu  un 
allongement  du  membre.  Congrès  d'ayril  de  la  Société  de  chirurgie 
de  Berlin,  1890. 

49.  —  Michaux,  fé Trier  1890.  Homme,  28  ans,  ostéo-arthrite  tuber- 
culeuse. Au  bout  de  4  mois,  marche  avec  une  canne,  le  pied  main- 
tenu par  une  bande  ;  aucune  mobilité.  (Voir  plus  loin  robservation.) 

50.  «•  Oellé  (de  Profins),  aTrill890.  Homme,  20  ans.  Fracture  es- 
quilleuse,  suppuration.  Septembre,  marche  avec  une  canne,  «ans 
appareil.  Octobre,  chaussure  spéciale,  peut  marcher  sans  canne. 
(Voir  plua  loin  robsenration.) 

51.  —  Blum,  aept.  1890.  Homme,  16  ans  1/2,  estéo*arthrite  tuber- 
culeuse. A  la  fin  de  dé  cembre,  résultat  plastique  parfait,  le  malade 
commence  à  se  servir  de  son  pied.  (Voir  plus  loin  TobsenratioD.} 

Observation   [n^  42  de  notre  statistique). 

Ostéo-arthriie  tuberculeuse  du  pied,opération  de  Àiikûlicz,  par  M.  le 

Dr  CflAPUT,  chirurgien  des  hôpitaux. 

L'observation  complète  a  été  publiée  dans  la  thèse  de  H.«V» 
Simon  :  il  s'agissait  d'un  homme  de  !B3  ans  atteint  de  tuber- 
culose osseuse  du  tarse  ;  le  malade  fut  opéré  le  14  sep* 
tembre  1888.  Nous  avons  revu  ce  malade  au  mois  de  jahvier 
1891  et  voici  ce  que  nous  avons  constaté  : 

Lorsque  le  malade  auquel  noua  avions  écrit  sans  le  connaître^  est 
venu  nous  voir  à  rhôpital  Saint-Antoine»  on  n'aurait  jamais  cru  en 
le  voyant  arriver  qu'il  s*i^issait  d'un  homme  af  ant  subi  la  résection 
d'une  partie  du  pied,  tant  la  démarche  était  naturelle.  Le  malade 
marche  très  vite,  aane  canneet  presque  sans  la  moindre  clandicatioau 
U  aerend  chaque  matin  à  son  atelier  d'imprimeur,  marche  comme 
tout  le  monde  et  n'a  pas  été  arrêté  une  fois  par  la  rigueur  de  la 
dernière  saison.  U  travaille  debout  dix  heures  par  jour,  monte  des 
étages  en  portant  des  fardeaux  de  d5  à  40  hilog» 

Le  membre  inférieur  droit  qui  a  subi  Topération  est  très  anui^Eii 
mais  cette  atrophie  date  de  raofanee,  la  jambe  mesure  17  «ent.  i/2 
seulement  de  cîrconftrence  à  un  travers  de  main  au-dessous  du  pla- 
teau tîbial.  Le  nouveau  pied  £orme  une  sorte  de  masae  solidement 
ûxée  aux  os  de  la  jambe,  le  malade  se  tient  sur  son  pied  réséqué 
seul  et  nu,  pourvu  qu'on  raide  un  peu  à  conserver  son  équilibre. 

La  peau  a  une  apparence  normale,  elle  ne  présente  ni  troubles  de 
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la  sensibilité  ni  troubles  trophiq«6S«  la  circulation  s*y  fait  bieot  la 
température  est  la  môme  que  du  cété  opposé. 

Le  malade  porte  une  chaussure  très  simple,  il  ne  souffre  jamais 
de  son  pied,  la  consolidation  osseuse  ne  laisse  rien  à  désiroTy  il  n'y 
a  pas  trace  de  récidive* 

Observation  (n^'AS). 

Fracture  dei  os  du  larte^  cansoiidalion  vicieuse.  Opération  de  Wla^- 
dmiroff'Mikûiicz,  psr  M.  ChAPUT  (obsenratioa  en  partie  inédite  due 
à  Tobligeance  de  M,  Ghapul). 

L'exposition  des  lésions  qui  ont  déterminé  Tîntervention 
a  été  faite  par  M.  Chaput  à  la  Société  anatomique  (1).  Le  ma- 
lade, présenté  à  la  Société  de  chirurgie  le  18  décembre  1889, 
a  été  ultérieurement  l'objet  d'un  rapport  de  M.  le  D'  Ciliau- 
vel  (2). 

Le  nommé  Ghauvel,  24  sus,  charretier,  entré  à  Laénnec  le  7  mars 
1889,  raconte  qu^au  mois  de  mai  1888,  une  roue  de  voiture  pesamment 
chargée  lui  est  passée  sur  le  pied.  Il  entra  à  Necker  dans  le  service 
de  M.  Guyon,  on  lui  appliqua  un  appareil  plâtré  et  au  bout  d'un 
mois  il  partit  à  Vincennes.  Il  en  sortit  au  bout  de  trois  semaines  bot* 
tant  et  éprouvant  des  douleurs  locales  pendant  la  marche.  Ges  dou« 
leurs  loin  de  se  calmer  ne  firent  qu'augmenter  jusqu'à  son  entrée  à 
Laénnec. 

A  rentrée,  on  constate  que  le  pied  est  augmenté  de  volume,  les 
malléoles  sont  élargies  sans  être  déformées,  et  les  lésions  sont  sor- 
tout  sons-malléolaires.  Le  pied  est  plat,  augmenté  d'épaisseur  dans 
le  sens  vertical  et  augmenté  aussi  transversalement.  La  dépression 
située  normalement  au-dessous  de  la  malléole  interne  est  remplacée 
par  une  saillie  convexe  et  diffuse  ;  cependant,  la  partie  postériaura 
du  sillon  caloanéen  persiste  encore.  A  la  partie  externe  la  dépression 
sous'malléolaire  est  également  comblée.  Les  dépressions  qui  nor- 
malement existent  de  chaque  côté  en  avant  du  tendon  d^AchilIe  sont 
disparues  également. 

A.  la  palpation,  on  sent  en  dedans  une  saillie  osseuse  très  proémi- 
nente qui  correspond  à  l'articulation  du  scapholde  avec  l'astragale. 
La  convexité  située  au-dessous  de  la  malléole  interne  est  causée  par 

(i)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  déc.  1889,  p.  642. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  du  22  naars  1890. 
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une  saillie  osseuse  tout  à  fait  anormale  que  Pon  sent  basculer  seus 
les  doigts  comme  un  levier  du  premier  genre.  Gette  saillie  paraît 
eoBstituée  par  une  ossiôeation  déyeloppëe  dans  les  parties  molles. 
Elle  mesure  8  centimètres  dans  le  sens  vertical  et  2  cent.  1/2  dads 
le  sens  antéro-postérieur.  Elle  est  aplatie. 

A  la  partie  externe,  on  trouve  à  la  palpation  au-dessous  de  la 
mslléole  un  empâtement  qui  ne  ressemble  pas  à  des  fongosités  ;  à 
ce  niveau,  la  pression  sur  les  ligaments  pôronëo-astragaliens  et 
ealcanéena  estdouloureuse* 

Si  on  essaie  d*imprimer  au  pied  des  mouvements  de  lleiion  et  d'ex- 
tension, on  sent  que  la  flexion  est  arrêtée  par  un  choc  osseux  produit 
par  Tastragale  heurtant  contre  le  bord  antérieur  de  la  mortaise.  Ces 
mouvements  sont  peu  étendus  de  même  que  ceux  de  latéralité.  Ils  ne 
provoquent  pas  de  douleurs.  Bn  saisissant  le  pied  à  pleine  main  et 
en  cherchant  à  le  transporter  en  masse  d*une  malléole  à  l'autre,  on 
constate  une  mobilité  anormale  très  prononcée  avec  des  craque- 
ments  considérables.  La  pression  sur  les  saillies  osseuses  ne  pro- 
Toque  pas  de  douleurs,  les  os  sont  sains. 

Lorsque  le  malade  est  debout,  on  constate  qu'il  n*y  a  pas  de  dévia- 
tion véritable  du  pied  ni  eu  dedans  ni  en  dehors. 

Au  premier  abord  on  pouvait  croire  que  le  malade  était  atteint  de 
fracture  bimalléolaira  mal  consolidée»  mais  ce  diagnostic  ne  tenait 
pas  devant  Texameu  méthodique  du  squelette^  Le  diagnostic  porté 
fat  :  fracture  des  os  du  tarse  vicieusement  consolidée  avec  lésions 
d*arthrite  sèche  et  ossiûcations  périphériques  dans  les  parties  molles. 

L'opération  de  Mikulicz  fut  faite  le  20  avril  1SS9.  Anesthésie. 
Bande  d^Esmarch. 

Incision  de  la  peau  selon  le  tracé  classique  de  Mikaiicz,  avec  cette 
diflérenca  que  riacieion  antérieure  de  la  peau  n'est  effectuée  qu*à  la 
lin  de  ropération. 

J'entre,  dit  M.  Ghaput,  dans  rarticulation  tibio-tarsienne  par  der- 
rière, puis  je  détache  au  bistoari  Tastragale  et  les  parties  molles  ; 
cette  partie  de  l'opération  est  très  pénible  à  cause  des  saillies  os-* 
seuses  irrégulières  qui  hérissent  la  surface  des  os.  Quand  la  diaaeo* 
tion  est  poussée  assez  loin,  je  constate  quMl  existe  une  aokylose 
znédio-tarsienne.  Je  sectionne  alors  le  tarse  à  la  scie  au  niveau  de 
cet  interligne. 

EnÛD,  cette  partie  de  l'opération  se  termine,  par  la  section  des 
parties  molles  et  de  la  peau  de  la  région  antérieure  qui  est  faite  par 
transfixion  après  avoir  réarticnlé. 
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Le  tibia  «t  le  péroné  sont  dénudés  au  bistouri  et  sectionnés  à  un 
doigt  1/2  de  rinterligne. 

La  suture  des  nerfs  est  tentée,  mais  'fj  renonce  à  cause  de  la  dif- 
ficulté. 

Ablation  de  la  bande  d*ESsmareb,  bémostase. 

Pas  de  suture  osseuse. 

Les  parties  sont  placées  en  bonne  position  et  je  fais  une  série  de 
sutures  cutanées  au  crin  de  Florence,  sans  mettre  de  drain. 

Pansement  iodoformé,  attelle  plâtrée  antérieure,  les  orteils  sont 
d*abord  laissés  rectilignes. 

Les  05  enlevés  pendant  Topération  présentent  des  lésions  com- 
plexes. Tout  d*abord  le  calcanéum  et  Tastragale  sont  volumineux, 
hypertrophiés  sans  changement  de  forme  bien  appréciable.  Les  lésions 
portent  sur  le  scapholde,  Tastragale,  le  cubotde  et  le  calcanéum 
dont  le  sommet  a  été  brisé.  Le  seaphof  de  présente  sous  la  peau  sa 
faoe  antérieure  où  on  reconnaît  une  partie  des  surfaces  articulaires 
in  1*'  et  2»*  cunéiformes.  Le  tubercule  du  scapholde  est  dirigé  direc- 
tement en  bas.  La  face  opposée  est  devenue  très  courte  avec  une 
crôte  osseuse  qui  repose  sur  la  petite  apophyse  calcanéenne,  de  là 
le  mouvement  de  bascule  signalé  dans  Tobservation.  Le  corps  de 
Fastragale  est  intact,  mais  il  existe  une  solution  de  continuité  du  col 
dont  il  ne  reste  plus  qu'un  petit  moignon  pointu  attenant  au  corps 
de  l'os.  La  plus  grande  partie  du  col  et  de  la  tète  brisée  commlnoti- 
▼ement  s'est  résorbée.  Il  en  reste  de  nombreux  débris,  les  uns  soudés, 
les  autres  indépendants  dont  un  entre  autres,  volumineux  et  encore 
recouvert  de  cartilage,  fait  une  saillie  considérable  en  dedana.  Le 
cuboïde,  très  augmenté  de  volume,  est  subluxé  en  bas  et  en 
dedans. 

Le  calcanéum  présente  une  fracture  de  la  partie  interne  et  infé- 
rieure de  sa  grosse  apophyse.  La  petite  tôte  a  son  sommet  écrasé. 

Les  parties  molles  sont  saines. 

Il  est  probable  que  le  transport  en  masse  du  pied  d*un  c6té  à 
l'autre  accompagné  de  craquement  noté  dans  Tobservation,  était  dû 
à  des  mouvements  se  passant  dans  les  articulations  sous  astraga- 
liennes. 

Les  craquements  s'expliquent  par  le  foyer  comminutif  sans  sou- 
dure de  tous  les  fragments  entre  eux. 

Le  lendemain,  21  avril,  douleurs  et  suintement  sanguinolent  im- 
portant. J'enlève  8  points  de  suture  en  dehors. 
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L*^oaleinMt8tQguiaoleiitiiéce98ii6  wioapa,d  jo«n  ai»è8,  ua  iiou- 
YMti  pansement. 

Le  27  avril,  réunion  parfaite* 

Environ  an  mois  après  je  redreeae  les  orteils  loua  le  eliloiolbrme» 
Ge  redressement  amène  nne  déchirure  de  la  peau  à  la  base  du  gros 
orteil  (côté  plantaire);  oet  accident  n*a  d'aillears  anouna  suite 
fâcheuse. 

Le  malade  marche  d^abord  avec  un  appareil  silioslé  renieroé  d'at- 
telles métalliques.  Ensuite  on  lui  fkit  un  appareil  spécial  (M.  La- 
croix). 

Revu  en  juillet  1890^  l'opéré  présente  un  moignon  en  très  bon 
état.  Il  persiste  une  mobUité  légère  au  niveau  de  la  réunion  des  os  ; 
le  malade  mareheyCourt  et  se  tient  debout  sur  son  fied  réséqué  seul 
avec  son  appareil.  Il  a  repris  son  métier  de  charretier. 

Pas  d*anesthé8ie  sur  l'avant-pied  ni  les  orteils. 

Les  2  observations  suivantes  ont  été  rapportées  à  la  Société 
de  chirurgie  par  M.  Berger  dans  la  séance  du  14  janvier 
1891;  nous  les  devons  à  robligeance  de  cet  excellent  maître. 

Obsbrvation  {u9  49). 

Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  tarse,  opération  de  Mikûlicz,  par 
M.  le  D*  MiaiAUZ,  chirurgien  des  hôpitaux.  {Obseroaiiou  résumée.) 

Alexandre  Z..., garçon  boucher,  âgé  de  28  ans,  présente  comme 
antécédents  morbides  une  pleurésie  au  mois  de  janvier  1887.  Au  mois 
d^août  de  la  même  année,  il  se  fit  une  entorse  qui  robligeaà  garder 
le  lit  pendant  longtemps. 

Au  mois  de  janvier  1888 seulement  il  recoaunenoe  à  marcher  mais 
il  fait  bientôt  une  nouvelle  chute  malheureuse  et  cette  fois  se  déclara 
dans  l'articulation  une  tumeur  blanche  qui  aboutit  au  bout  de  5  mois 
à  la  formation  de  trajets  flstuleuz. 

Le  23  novembre  1888  le  malade  entre  au  petit  hôpital  Saint-Michel 
avec  les  signes  d'une  ostéo-arthrite  fongueuse  médiotarsienne.  Deux 
fistules  existent  à  la  face  interne  du  pied  au  niveau  de  la  gouttière 
calcanéenne,  les  douleurs  sont  vives,  ia  marche  impossible. 

Après  14  mois  de  traitement  régulier  par  les  pointes  de  feu  super- 
ficielles et  profondes,  immobilisation,  compression,  traitement  gêné* 
rai,  séjour  au  bord  de  la  mer.  M.  Michaux  n-obtenaat  rien  par  la 
temporisation  se  décide  à  intervenir. 
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Le  8  fénier  1890«  rop^ratioa  fat  pratiquée  parla  iioa?eUe  mélhode 
que  nous  ayons  exposée  plus  haut.  L'opération  terminée,  M.  Miehaux 
avait  d'abord  bourré  la  coque  talonniére  avec  de  la  gaze  iodofarmée  ; 
mais,  s'apercerant  que  ce  tampon  comprimait  Tartére  consenrée  et 
entravait  la  circulation  dans  Tavant-pied,  Topérateur  ne  roulant  pas 
perdre  les  bénéfices  du  nouveau  procédé,  enleva  le  tampon  et  se  con- 
tenta de  drainer  le  cul-de-sac  talonnier. 

Pansement  iodoformé.  Ouate  hydrophile,  attelle  pl&trée. 

19  février,  12*  jour.  Premier  pansement,  le  drain  est  enlevé,  réa- 
nion. 

8  mars,  deuxième  pansement. 

29  mars,  un  mois  et  demi  après  Topération,  les  os  sont  bien  en 
contact,  légère  mobilité  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension. 

26  avril.  Mobilité  très  légère,  le  malade  marche  avec  deux  cannes. 

4  mai.  Le  malade  marche  sans  caone,  le  pied,  maintenu  par  une 
simple  bande  de  toile,  s*appuie  par  une  surface  très  large  sur  l'ex- 
trémité antérieure  des  métatarsiens.  Aucune  mobilité,  la  coque  talon- 
niére est  intacte,  épaisse,  sert  de  point  d*appui  sur  une  chauasore 
spéciale  de  Goliin. 

OssERVAnON   {n?  50). 

Phlegmon  diffus  du  pied.  —  Résection  ostéoplastique  {opération 
de  Mikulicz),  —  Guérisonj  par  M.  leD<'  Gbllê  (de  Provins).  {Observa- 
tion  résumée.) 

Paul  Tas...,  charretier,  ftgé  de  20  ans,  entre  le  ii  avril  1890  à 
THôtel-Dieu  de  Provins. 

Il  était  tombé  de  cheval  quinze  jours  auparavant  et  s'était  fait  une 
violente  contusion  du  pied.  Livré  à  un  rebouteur,  il  n'avait  pas  tardé 
à  voir  son  mal  empirer,  et  le  jour  de  son  entrée  à  Thèpital,  la  partie 
contuse  était  le  siège  d'un  phlegmon,  le  malade  avait  40*  5  de  tem* 
pérature. 

15  avril.  Lendemain  de  sonentrée,  on  débrida  le  phlegmon  par  deux 
incisions  latérales  réunies  par  un  drain. 

16  avril.  Nouvelles  incisions  à  la  plante  du  pied. 

20  avril.  L^exploration  avec  le  stylet  permet  de  reconnaître  que  les 
articulations  du  tarse  sont  ouvertes,  les  os  dénudés. 

28  avril.  Opération  :  Chloroforme.  Bande  d^Esmarch. 

Nous  avons  vu  plus  haut  comment  M.  Qellé  avait  su  tirer  parti 
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des  ioeisioDs  déjà  laites.  Après  l'opération,  les  parties  farent  mainte- 
nues par  un  appareil  plâtré. 

31  mai.  Cicatrisation  complète.  Consolidation  certaine.  Appareil 
silicate. 

Juin.  Le  malade  se  lève,  marche  aToc  des  béquilles. 

Redressement  des  orteils  sous  le  chloroforme.  A  la  fin  de  juin,  il 
commence  à  s*appuyer  sur  son  pied,  mais  ne  quitte  pas  ses 
béquilles. 

Juillet.  Appareil  silicate  renouvelé,  le  malade  marché  avec  deux 
cannes. 

Fin  de  septembre.  Plus  d*appareil.  La  soudure  osseuse  est  com- 
plète^  le  pied  en  forme  de  massue.  Le  bouffant  des  parties  molles 
dorsfltles  a  disparu  presque  complètement  ;  en  arrière,  les  parties 
molles  du  talon  font  une  saillie  qui  s'applique  à  la  partie  postéro- 
inférienre  de  la  jambe. 

c  Le  malade  est  muni  d'une  bottine  dans  laquelle  les  orteils  vien- 
nent se  loger  en  appuyant  leur  extrémité  à  une  plaque  de  liège  qui 
complète  la  chaussure.  Celle-ci  est  munie  de  deux  tuteurs  latéraux 
remontant  jusqu'au-dessous  du  genou,  c^est^au  reste, un  luxe  de  pré- 
caution dont  le  malade  se  débarrassera  bientôt.  Il  est  venu  me  voir 
dans  le  courant  d'octobre,  la  marche  est  facile,  et  il  ne  se  sert  de 
canne  que  pour  les  courses  un  peu  longues.  » 

Observation  (n«  51). 

Oitéo^arihrite  tuberculeuse  du  torse.  Opération  de  Mikuliex^  par 
M.  le  D'  Blum,  chirurgien  de  Thôpital  Saint-Antoine.  (Observation 
personnelle.) 

L...  (Albert),  apprenti  orfèvre  âgé  de  16  ans  1/2,  entre  le 
19  août  1890  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Velpeau  n*  29,  dans  le 
service  de  M.  Blum,  pour  une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  ancienne 
des  os  du  pied. 

L...  est  de  souche  tuberculeuse  :  sa  mère  est  morte  phtisique  au 
mois  de  mars  1890,  son  père  se  porte  bien  sans  être  très  robuste  ; 
sur  6  enfants,  3  sont  morts  en  bas  âge. 

Notre  malade  n'a  jamais  fait  dans  son  enihnce  de  maladie  grave,  à 
pari  d*assez  nombreuses  localisations  de  tuberculose  osseuse  (comme 
nous  le  verrons  plus  loin),  maïs  il  a  toujours  été  chétif  :  à  l'heure 
actuelle,  bien  qu'âgé  de  16  ans  1/2  il  parait  en  avoir  à  peine  12  ou  13. 

L'examen  du  malade  à  son  entrée  permet  de  constater  : 
T.  167.  39 
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±0  Membre  inférieur  droiL 

Sur  la  jambe,  au  niveau  de  l'union  du  tiers  supérieur  et  des  deux 
tiers  inférieurs  de  la  faoe  interne  du  tibia»  une  cicatrice  rondo*  large 
comme  une  pièce  de  2  francs  qui  serait  due  à  un  abcès  que  l'enfant 
aurait  eu  étant  tout  petit. 

Sur  le  oàté  externe  de  la  jambe,  à  un  niyeeu  correspondan^  une 
autre  cicatrice  de  môme  diamètre,  déprimée,  adhérente  à  l'osi  datant 
de  la  même  époque. 

2®  Membre  inférieur  gauche. 

Une  cicatrice  blanchâtre,  elliptique,  du  diamètre  d*une  pièce  de 
5  francs,existe  au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur» 

Une  autre  cicatrice  allongée,  longue  de  8  à  9  centimètres,  lai^e  ds 
S  ou  4,  brune  et  ridée,  correspond  au  tiers  supérieur  de  la  faoe  in*- 
terne  du  tibia. 

Ces  deux  cicatrices  résulteraient  d^abcès  datant  de  1687» 

Nous  n*ayons  pas  trouvé  d'antécédents  avoués  de  syphilis» 

L^affection  pour  laquelle  le  malade  est  entré  à  Thèpital  remonte  a 
rage  do  3  ans,  elle  débuta  à  cette  époque  par  une  poussôe  du  tuber- 
culose osseuse  au  niveau  de  la  malléole  externe  du  côté  gauche; 
cette  poussée  fut  suivie  d*un  abcès  auquel  succéda  une  fistule  persil- 
tante  qui  ne  donnait  que  très  peu  de  liquide  et  se  fermait  quelque* 
fois  pondant  longtemps. 

Le  malade  ne  souffrait  pas  beaucoup  de  son  pied,  les  lésions  res- 
tèrent môme  assez  longtemps  silenoieuses  à  ce  niveau  pendant  que 
se  manifestaient  de  nouvelles  localisations  sur  le  oiembre  inféneor 
droit. 

En  1887,  de  nouveaux  abcès  se  produisirent  sur  la  cuisse  et  la 
jambe  gauches  et  le  malade  fut  envoyé  à  Berck  ;  il  y  passa  trois 
mois  de  l*été  et  revint  considérablement  amélioré  mais  non  guéri. 
La  fistule  de  la  malléole  externe  gauche  paraissait  déflnititement 
fermée. 

Au  commencement  de  l'année  1890,  le  malade  voyait  se  dételopper 
au  niveau  de  son  ancien  foyer  tuberculeux  du  pied  gauche  une  vio- 
lente poussée  qui  envahit  les  os  de  l'arrière«pied.  Il  se  produisit  us 
gros  abcès  et  deux  nouvelles  fistules  s'établirent  sur  la  fàee  externe 
du  pied»  Le  malade  fut  longtemps  soigné  ôhe2  lui,  enfin  ses  parents 
se  déoidérent  à  le  faire  entrer  à  l'hôpital  au  mois  d'août. 

Aujourd'hui,  la  région  du  ooa-de-pied  est  œdèmatiôé,  rouge,  li- 
vide, trots  fistules  existent  sur  la  face  externe  et  laissent  écouler  un 
liquide  séro-punUent  ;  les  gaines  përonlôres  sont  envahis.  Le  stylet 
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introdait  dans  les  orifices  fistuleux  rencontre  des  surfaces  osseuses 
dénudées  et  friables^  les  liquides  antiseptiques  injectés  par  un  de  ces 
onfîces  ressortent  par  les  autres. 

La  douleur  à  la  pression  n'existe  qu'au  niveau  du  ealcanéum,  de 
Tastragale  et  des  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse,  elle  n'existe  pas 
an  niveau  des  malléoles  ni  en  avant  de  l'articulation  de  Lisfranc. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  paraissent  assez  libres 
dans  l'articulation  tibio-tarsienne,  mais  quand  on  saisit  d^une  part 
le  talon  et  d'autre  part  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  on  peut  dé- 
terminer des  mouvements  anormaux  de  latéralité.  Il  est  difficile  de 
savoir  s'il  faut  rapporter  ces  mouvements  anormaux  à  l'articulation 
tibio-tarsienne  ou  à  l'articulation  calcanêo-astragalienne,  car  le  su- 
jet est  très  pusillanime,  tremble,  pleure,  et  se  plaint  vivement  dès 
qu'on  touche  à  son  pied,  depuis  plusieurs  mois  il  reste  couché  et  ne 
peut  poser  le  pied  à  terre. 

En  résumé  les  lésions  paraissent  limitées  à  l'arrière-pied  mais 
être  assez  accentuées  ;  l'état  général  n'est  pas  trop  mauvais,  l'en- 
fent  ne  tousse  pas,  bien  qu'il  ait  la  voix  enrouée  depuis  longtemps, 
Texamen  des  poumons  n'indique  aucune  lésion  appréciable,  et,  sauf 
l'état  d'infantilisme  que  nous  avons  signalé,  il  parait  bien  en  état 
de  supporter  une  opération. 

Néanmoins,  avant  de  la  pratiquer,  on  essaye  la  méthode  conserva- 
trice par  remploi  de  la  compression,  de  Timmobilisation,  les  injec- 
tions antiseptiques  d'éther  iodoformé,  de  naphtol  camphré  dans  les 
fistules.  Au  bout  d'un  mois  de  ce  traitement,  comme  Tétat  local 
empirait  et  que  l'enfant  maigrissait,  M.  Blum  se  décida  à  intervenir. 

Après  avoir  un  moment  songé  à  l'amputation,  M.  Blum  considé- 
rant la  localisation  du  mal  à  Tarrière-pied,  jugea  que  l'opération  de 
Mikûlicz  serait  la  plus  avantageuse  pour  le  malade. 

Elle  fut  pratiquée  le  26  septembre,  le  malade  étant  chloroformé 
et  la  bande  d'Esmarch  appliquée. 

Dans  un  premier  temps  on  fit  une  incision  courbe,  ooncave  en 
avant,  embrassant  la  malléole  interne  et  représentant  Vincision  la- 
térale interne  du  tracé  de  Mikûlicz.  Par  cette  voie,  l'artère  tibiale 
postérieure  fût  liée,  le  nerf  dénudé  sur  une  certaine  longueur  et  sec» 
tionné  en  vue  d'une  suture  ultérieure. 

L'incision  fut  ensuite  poursuivie  sur  la  face  plantaire  perpendicu- 
lairement à  l'axe  longitudinal  du  pied  et  conduite,  par  un  tracé 
symétrique,  sur  le  cèté  externe  jusqu'à  son  point  de  départ. 
Bn  somme,  tracé  classique  de  MikiUicz. 
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La  section  des  parties  molles  fat  acheTôe,  le  calcanôum  saisi  et 
abaissé  pour  permettre  rouvertore  de  rarticulatioa  tibio-tarsienae. 
Mais  l'articulation  calcanéo-astragalienne  6tant  eoTahie  par  les  lé* 
sions  tuberculeuses»  les  ligaments  cédèrent  à  un  faible  effort  et  le 
calcanéum  se  détacha  de  Tastragale  ;  le  mouTement  d'abaissement  du 
calcanéum  étant  continué  pour  découvrir  Tarticulation  calcanéo-cu- 
boldienne,  ce  fut  le  cuboide  envahi  par  l'ostéite  qui  céda  à  son  tour 
en  se  déchirant  dans  sa  partie  moyenne. 

Le  calcanéum  fut  alors  enlevé  avec  les  parties  molles  du  talon  et 
la  moitié  postérieure  du  cuboïde,  Tautre  moitié  étant  retenue  par  les 
ligaments  qui  l'unissent  auz  deux  derniers  métatarsiens. 

L'astragale  étant  alors  saisi  avec  un  davier,  rarticulation  tibio- 
tarsienne  puis  Tarticulation  astragalo-scaphoïdienne  furent  oaverles 
et  Tastragale  enlevé. 

Le  scaphoïde  paraissant  malade  fut  extrait  à  son  tour  ainsi  que  les 
restes  du  cuboïde  carié. 

Il  ne  restait  donc  plus  du  tarse  que  les  3  cunéiformes  ;  leurs  carti- 
lages d'articulation  avec  le  scaphoïde,  bien  qu^absolumeni  sains, 
furent  raclés  à  la  curette  tranchante  ainsi  que  ceux  des  deux  der- 
niers métatarsiens. 

Du  côté  de  la  jambe,  on  réséqua  une  faible  étendue  du  tibia  et  du 
péroné  pour  conserver  au  membre  une  longueur  convenable,  la  sur- 
face de  section  de  ces  os  paraissait  d'ailleurs  irréprochable. 

Les  sections  osseuses  terminées,  on  fît  la  toilette  de  la  plaie  opé- 
ratoire et  l'excision  d'un  petit  trajet  fistuleux  qui  était  resté  au  ni- 
veau du  péroné. 

La  bande  d*£8march  fut  enlevée  à  ce  moment.  Il  se  produisit  une 
hémorrhagie  assez  importante,  car,  indépendamment  d'assez  nom- 
breux vaisseaux  appartenant  au  segment  antérieur  du  pied,  les  sur- 
faces osseuses  fournissaient  beaucoup  de  sang. 

Les  principales  artérioles, sources  de  rhémorrhagie,fttreni  liées,  le 
nerf  tibial  postérieur,  dégagé  et  sectionné  au  commencement  de  Topé- 
ration,  fut  réséqué  sur  une  étendue  de  5  à  6  centimètres  et  les  deux 
bouts  suturés.  11  no  fut  fait  aucune  suture  osseuse,  les  2  surfaces 
furent  soigneusement  rapprochées  et  les  sutures  cutanées  faites  au 
crin  de  Florence.  Deux  petits  drains  furent  engagés  dans  les  deux 
orifices  latéraux  de  l'incision. 

Une  attelle  plâtrée  antérieure  dont  les  bords  avaient  été  échancrés 
à  un  niveau  correspondant  à  l'incision  cutanée  avait  été  préparée  à 
l'avance,  elle  fut  appliquée  par  dessus  les  premières  couches  du  pan- 
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sèment  qui  fut  ensuite  complété.  On  y  ajouta  par  surcroît  de  pré- 
caution une  petite  attelle  de  bois  maintenue  par  une  bande  de  toile, 
et  le  malade  fut  reporté  dans  son  lit. 

A  l'examen  des  parties  enlevées,  nous  avons  trouvé  : 

Les  cartilages  de  l'articulation  tibio-tarsienne  sains. 

La  malléole  péroniére  cariée. 

L'astragale  à  peu  prés  sain  sauf  à  sa  face  inférieure.  L'articulation 
80us*astragalienne  était  d'ailleurs  le  siège  principal  des  lésions,  le 
ligament  interosseuz  n'existait  plus  et  plusieurs  foyers  tuberculeux 
s'enfonçaient  dans  le  calcanéum. 

Le  cubolde  n'était  plus  qu*une  sorte  de  bouillie  gris&tre  comprise 
entre  deux  surfaces  cartilagineuses. 

Le  scapholde  était  sain  sauf  son  cartilage  épiphysaire  postérieur. 

Après  l'opération,  le  malade  est  pâle  et  faible  car  il  a  perdu  pas 
mal  de  sang,  il  s'endort  dans  la  journée  et  reste  assez  abattu  le  len- 
demain. 

Le  troisième  jour,  le  malade  reprend  peu  à  peu  des  forces,  les 
jours  suivants,  ses  joues  se  colorent,  il  devient  gai,  mange  bien  et 
s'occupe  à  lire  dans  la  journée. 

2  octobre.  Premier  pansement  depuis  Topération.  On  enlève  les 
drains  et  la  plupart  des  points  de  suture,  la  réunion  est  faite  sauf 
aux  deux  extrémités  de  l'incision. 

9  octobre.  Deux  ou  trois  points  de  suture  qui  restaient  sont  cou- 
pés, on  refait  le  pansement  avec  l'attelle  plâtrée. 

Deux  ou  trois  pansements  à  la  gaze  iodoformée  furent  encore  ap- 
pliqués dans  la  suite  ;  puis,  la  réunion  cutanée  étant  parfaite,  on  en* 
veloppe  simplement  le  membre  dans  de  l'ouate  et  on  applique  en 
avant  et  en  arrière  une  légère  attelle  de  bois  maintenue  par  une 
bande. 

A  la  fin  du  mois  d^octobre,  le  malade  se  lève,  il  se  promène  dans 
la  salle  avec  des  béquilles,  la  jambe  pliée  à  angle  droit,  il  n'ose  poser 
SOQ  pied  à  terre.  Vers  la  fin  du  mois  de  novembre,  environ  deux 
mois  après  Topération,  l'examen  du  membre  réséqué  donne  les 
résultats  suivants  : 

La  cicatrisation  cutanée  est  parfaite  sauf  deux  petites  croûtes  sur 
le  côté  externe.  La  peau  est  lisse  et  très,  légèrement  œdématiée  au 
niveau  du  pied,  les  saillies  tendineuses  dorsales  n'existent  plus;  la 
jambe  est  un  peu  amaigrie,  le  membre  ne  présente  aucun  raccour- 
cissement apparent. 

La  mensuration  nous  donne  comme  chiffres  : 
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CirconféroDce  de  la  jambe  à  13  cent,  du  plateau  tibial  : 
Jambe  droite  (saine),  29  cent. 
Jambe  gauche  (réséquée),  25  cent.  1/2. 

Longueur  mesurée  à  partir  du  plateau  tibial  : 
Jambe  droite,  de  oe  point  au  profil  inférieur  du  talon,  41  cent. 
Jambe  gauche,  du  môme  point  à  Tinterligne  métatarao-pha- 
langien  du  5*  orteil,  41  cent. 

Consolidation  osseuse  imparfaite,  quelques  mouTementa  enstent, 
surtout  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  l'extension. 

Sensibilité  presque  abolie  dans  une  bande  longitudinale  corres- 
pondant au  milieu  de  laplante,et  au  niTeaudes  deux  premiers  orteils. 

25  novembre.  Le  malade  sort  afec  un  léger  appareil  pour  aller 
habiter  la  campagne  aux  environs  de  Paris. 

12  janvier  1891.  Le  malade  Tient  nous  revoir,  il  ne  souffre  pas  do 
tout  de  son  pied,  mais  il  n'ose  pas  s'en  servir;  cependant,  si  on 
l'encourage  un  peu,  il  pose  son  pied  à  terre  et  s^appuie  avoe  pré- 
caution. 

La  jambe  a  encore  diminué  de  volume  (24  cent,  de  oireonféreoce). 
Pas  de  troubles  trophiques,  pas  de  refroidissement,  un  peu  d'osddme 
sous-eutanô  seulement;  les  ongles  sont  normaux,  la  saillie  des 
parties  molles  a  disparu  complètement 

Deux  petites  croûtes  ont  persisté  sur  la  face  externe  du  péroné. 

La  sensibilité  est  toujours  émoussée  au  niveau  de  la  pulpe  du 
gros  orteil;  &  la  face  plantaire  de  ravant<»pied  il  existe  môlôes  des 
lones  de  sensibilité  et  des  zones  d*analgésie.  La  pression  un  peu 
forte  avec  le  doigt  est  douloureuse. 

La  consolidation  osseuse  n'est  pas  encore  absolument  parfaite^  il 
existe  une  très  légère  mobilité  dans  le  sens  antéro-postériettr.  Mous 
rappellerons  ici  que  lors  de  ropération  il  n'y  eut  pas  du  côté  du 
tarse  de  section  osseuse  vraie,  mais  un  simple  grattage  des  carti- 
lages  articulaires  ;  que  de  plus  cette  surface  n'était  pas  droite,  mais 
formée  de  deux  plans  :  l'un  constitué  par  les  trois  cunéiformes,rautre 
par  les  deux  derniers  métatarsiens,  qu'enfin  on  ne  fit  point  de  suture 
osseuse.  Malgré  ces  circonstances  défavorables,  le  résultat  plastiqua 
est  très  satisfaisant,  le  pied  n*est  pas  dévié,  l'axe  de  la  jambe  passe 
exactement  par  le  2*  orteil.  Si  au  point  de  vue  fonctionnel  les  résul- 
tats sont  plus  longs  à  se  manifester,  il  faut  surtout  en  accuser  le 
caractère  pusillanime  du  sujet. 

Les  orteils  sont  libres,  ils  se  fléchissent  à  angle  droit,  si  on 
encourage  le  malade  et  si  on  lui  vient  en  aide,  il  fait  quelques  pas. 
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il  se  plaint  surtout  de  ne  pas  atoir  de  forée  dans  la  jambe  mais 
nullement  de  douleur  au  niveau  de  son  pied. 

Le  19,  nous  appliquons  un  appareil  plâtré  qui  entoure  la  jambe  et 
le  pied  en  laissant  les  orteils  libres*  Cet  appareil  de  soutien  et  de 
protection  donnera  de  Tassurance  au  malade,  que  nous  exhortons  à 
marcher.  Nul  doute  qu'il  y  arrive  promptement,  car,  nous  le  rôp6^ 
tons,  son  membre  au  point  de  vue  plastique  ne  laisse  rien  à  désirer. 

NouB  pouvons  maintenant  présenter  un  réaum6  des  râsultata 
obtenus. 

Sur  51  cas  publiés,  il  y  a  30  résultats  fonctionnels  bons  et 
parmi  eux  20  excellents  dont  la  plupart  reproduisent  le  type 
du  résultat  idéal  que  nous  avons  indiqué. 

Dans  ces  cas,  il  n'y  a  même  pas  à  établir  de  comparaison 
entre  l'opération  de  Mikûlicz  et  une  amputation. 

Dans  4  ou  5  cas,  le  résultat  a  été  moins  brillant,  il  y  a  eu 
soit  du  raccourcissement,  soit  une  consolidation  osseuse 
assez  incomplète  pour  gêner  la  marche.  Mais  on  sera  peut* 
être  mieux  à  môme  aujourd'hui,  par  la  pratique  de  l'antisepsie 
et  remploi  des  sutures  osseuses  au  catgut,  d'éviter  l'incon- 
vénient de  la  non  consolidation.  Quant  au  raccourcissement, 
il  est  toujours  léger  et  facile  à  compenser  par  l'emploi  d'une 
chaussure  spéciale  ;  ne  fait-on  pas  d'ailleurs  la  résection  du 
genou  de  préférence  à  l'amputation,  bien  qu'elle  produise  un 
raccourcissement  considérable? 

La  plus  grande  cause  d'insuccès  est  due  aux  récidives  : 
10  fois  en  effet,  la  récidive  a  été  constatée,  mais  on  peut  quel- 
quefois la  combattre  utilement  sur  place  et  l'on  aura  d'ail- 
leurs la  ressource  d'une  amputation  qui  n'aura  été  que 
différée. 

Parmi  ces  10  récidives,  3  ont  été  améliorées  par  une  nou- 
velle intervention. 

2  récidives  de  tuberculose.  —  Ob.  XII,  XV. 

1  récidive  sarcomateuse.  —  Ob.  XXXII. 

Et  7  ont  déterminé  l'amputation. 

6  récidives  tuberculeuses .  —  Ob .  VI,  XTV,  XXIX,  XXXVIIt 
XXXVIU,  XXXIX. 

1  récidive  sarcomateuse.  —  Ob.  XLII. 
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L'axaputation  a  encore  été  pratiquée  : 

Dans  un  cas  de  septicémie.  —  Ob.  XVIII. 

Pour  un  cas  de  gangrène.  —  Ob.  XIX. 

Pour  un  retard  de  consolidation.  —  Ob.  XXVIII. 

L'opération  par  elle-même  n'a  causé  la  mort  d'aucun  opéré 
Quand  le  sujet  a  succombé  c'est  par  suite  de  tuberculose  pul- 
monaire. —  Ob.  rV.  Vin,  XVII  probablement^  ou  par  géné- 
ralisation viscérale  de  tumeur  maligne.  —  Ob.  XXXII  proba- 
blement, XLII. 

CONCLUSIONS. 

Il  nous  parait  résulter  de  l'étude  des  observations  précé- 
dentes que  l'opération  de  Mikûlicz  est  appelée  dans  presque 
tous  les  cas  de  lésions  de  Tarrière-pied  à  se  substituer  à 
l'amputation. 

Elle  ne  peut  être  comparée  aux  autres  amputations  ostéo- 
plastiques  du  pied  car  elle  ne  reconnaît  pas  les  mêmes  indi- 
cations. 

Lorsque,  par  un  examen  sérieux,  le  chirurgien  aura  pu 
établir  l'étendue  des  lésions  et  saisir  l'indication,  il  se  déci- 
dera à  pratiquer  l'amputation  de  Mikûlicz  par  l'un  des  pro- 
cédés décrits.  Si  eUe  réussit  elle  est  infiniment  supérieure  à 
l'amputation,  en  cas  d'insuccès  on  pourra  toujours  recourir 
à  ce  moyen  extrême. 

BIBLIOGRAPHIE. 

Voir  les  indications  de  notre  statistique  : 

Lbcomtb.  —  Thèse  de  Nancy,  1885. 

MiKULicz.  —  Arckiv,  f,  KUn.  Chir,,  1886,  Bd.  33,  220. 

CuADVBL.  —  Revue  de  chirurgie^  1887,  p.  1010. 

H.  V.  SncoN.  —  Thèse  de  Paris,  1889. 

Ghaput.  -*  Semaine  médicale^  31  juillet  1889. 

BiRGBR.  —  Soc.  de  chirurgie,  décembre  1889. 

Chjlpdt.  ^  Société  anatomique,  décembre  1889,  p.  642. 

Parabhuf.  —  Médecine  opératoire.  Ed.  1889,  p.  799. 

Chauvbl.  —  Soc.  de  chirurgie,  1890,  p.  217. 

Jaboulatb-Laouaitb.  —  Lyon  médical,  1889,  t.  60. 

Bbrgbk.  —  Soc.  de  chirurgie,  janvier  1890. 


RSVtni  CUNIQT7I!  OHIRUa.GICALB.  617 


REVUE    CLINIQUE 


REVUE     CLINIQUE    CHIRURGICALE 

Hôpital  de  là  CHÀurré.  •— Sulvicb  db  M.  lb  profbsskok  Duplat. 
Abcès  froid  de  la  râoion  sous-htoIdibnnb. 

(Observation  recueillie  par  M.  le  D'  E.  Rochard,  chef  de  clinique.) 

Les  abcès  froids  de  la  région  sous-hyoïdienne  sont  assez  rares 
pour  qu'il  nous  ait  paru  intéressant  de  rapporter  Tobservation  sui- 
vante : 

C (Jean),  cordonnier,  âgé  de  25  ans,  entre  à  Necker,  dans  le 

service  du  professeur  Simon  Duplay,  le  jeudi  13  mars  1890. 

Il  porte  dans  la  région  sous-hyo!dienne  une  tumeur  ayant  débuté, 
il  y  a  deux  mois,  par  une  petite  boule  roulant  sous  le  doigt.La  tumé- 
faction ne  faisait  nullement  souffrir  le  malade  ;  mais  devant  son 
accroissement  continu  il  se  décida  à  entrer  à  la  clinique  chirurgicale. 
A  son  entrée,  on  constate  exactement  sur  la  ligne  médiane,  entre  le 
cricolde  et  la  fourchette  sternale,une  tumeur  grosse  comme  une  noix, 
ayant  ses  limites  inférieures  à  deux  centimètres  du  .sternum.  Cette 
tumeur  est  régulière,  fluctuante  et  suit,  dans  les  mouvements  de 
déglutition  Tascensiondu  cricoîde  et  des  premiers  anneauxde  la  tra- 
chée. La  peau  n'est  nullement  adhérente  et  ne  présente  pas  de  chan- 
gement de  coloration. 

Le  25  mars  des  symptômes  d'inflammation  se  manifestent.  La 
peau  devient  rouge  et  chaude,  la  tumeur  augmente  un  peu  de  volume, 
elle  est  tendue  et  douloureuse.  L'incision  en  est  pratiquée  et  laisse 
écouler  du  pus  mélangé  de  quelques  grumeaux. 

La  suppuration  se  tarit  et  le  malade  sort  sur  sa  demande  le 
dimanche  13  avril,  n'ayant  plus  qu'une  petite  fistulette,  qui  suppure 
à  peiue. 

Le  23  août  de  la  même  année  il  rentre  dans  le  service  de 
clinique  du  Professeur  Duplay  à  l'hôpital  de  la  Charité.  La  fistule 
suppure  toujours  et,  tout  autour  d'elle,  sur  la  peau  de  la  région  sous- 
hyoïdienne,  il  s'est  produit  des  inoculations  ayant  donné  lieu  à  des 
ulcérations  tuberculeuses.  Il  porte  de  plus  à  la  région  fessiôre,  du 
côté  de  l'ischion,  un  abcès  froid  qui  est  gros  comme  une  mandarine. 

M.  Nélaton,  qui  suppléait  M.  Duplay,  opère  de  nouveau  le  malade 
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et  onlèTe  le  trajet  fistuleux  et  de  plus  toute  la  surface  de  la  peau  ma- 
lade. Une  ponction  et  une  injection  d'éther  iodoformë  sont  prati- 
quées dans  l'abcès  froid  de  la  fesse  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  sor- 
tir guéri. 

En  avril  1891,  il  revient  à  la  consultation  de  la  Charité  et  est 
de  nouveau  reçu  dans  le  service  du  professeur  S.  Duplay.  n  porte 
au  eou  une  cicatrice  large,  un  peu  exubérante,  adhérente  aux  parties 
profondes,  qui  ne  le  fait  nullement  soufflrir  ;  mais  à  la  région  fes- 
sière,  en  dehors  de  Tabcôs  qu'il  avait  autrefois,  s'est  montrée  une 
nouvelle  poche  liquide  qui,indurôe  sur  ses  limites,pré8ente  manifes- 
tement les  caractères  d'un  nouvel  abcès  froid. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  relater,  il  s^agissait  nettement 
d*une  adénite  tuberculeuse  suppurée.  Le  début  de  Taffection,  sa 
marche,la  non  cicatrisation  de  la  fistule,  les  manifestations  cutanées, 
enfin  la  présence  d*abcès  froids  dans  la  région  fessière  permettent 
d'affirmer  ce  diagnostic.  A  un  moment  donné,  peut-être  sous  Tin- 
fluence  répétée  des  examens  qui  ont  été  pratiqués  dans  le  service  de 
la  clinique,  cet  abcès  froid  s'est  réchauffé  et  les  symptômes  de  l'affec- 
tion ont  complètement  changé,à  ce  point  que  d'abord  le  diagnostic  a 
pu  être  discuté  pour  savoir  si  on  n*était  pas  en  présence  d'une  tumeur 
du  corps  thyroïde  et  que  plus  tard  on  a  été  obligé  d*abandonner  cette 
hypothèse  devant  les  manifestations  inflammatoires  qu'on  avait  sous 
les  yeux. 

Ce  que  nous  voulons  mettre  en  relief,  c*est  la  similitude  des  symp- 
tômes que  peuvent  présenter  certaines  adénites  tuberculeuses  de  la  ré- 
gion sous-hyoTdienne  avec  les  tumeurs  du  corps  thyroïde. 

On  sait,  en  effet,  que  le  caractère  essentiel  de  ces  dernières  est  de 
suivre  les  mouvements  d'ascension  du  larynx  pendant  la  déglutition. 
Or,  la  tuméfaction  qui  fait  le  sujet  de  la  précédente  observation  sui- 
vait exactement  la  montée  et  la  descente  du  cartilage  ericolde.  Sa 
forme  assez  bien  limitée,  son  évolution  lente,  jointe  à  ce  caractère, 
pouvaient  donc  faire  émettre  ce  diagnostic.  Il  s'agissait  pourtant 
d'une  adénopathie  tuberculeuse  qui  s'était  développée  aux  dépens 
des  ganglions  situés  en  avant  de  la  trachée  et  de  l'isthme  du  corps 
thyroïde.  On  comprend  que  ces  ganglions  tuberculeux  aient  déter- 
miné peu  à  peu  de  la  périadénite  et  pris  des  adhérences  avec  ces  or- 
ganes, ce  qui  leur  a  permis  de  participer  à  leurs  mouvements. 

Nous  insistons  sur  ces  adhérences  formées  avant  la  réaction 
inflammatoire  vive  qui  s'est  développée  dans  l'abcès  froid.  Les  elas- 
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•iquw  citent,  en  effel,  par  exception,  des  cas  où  un  ganglion  yiolem- 
ment  enflammé  peat  prendre,  à  la  suite  d'une  périadénite,  quelques 
adhérences  avec  le  larynx  ou  la  trachée  ;  mais  ils  signalent  ces  faits 
comme  absolument  rares  et  omettent  de  signaler  les  cas  où,  comme 
dans  le  nôtre,la  tuméfactioa  non  encore  enflammée  suivait  les  mou- 
vements de  Tappareil  laryngé. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE   MÉDICALE 

Maladie  d*âddison  traitée  par  les  injections  de  lymphe  de  Koch, 

par  Lenhartz  {Therap.  Monatshefte,  janvier  169i).  —  Si  la  maladie 
bronzée  est  liée  à  la  tuberculose  des  capsules  surrénales,  la  lymphe 
de  Koch  doit  provoquer  chez  les  Addisoniens  des  réactions  positives. 
G*est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  de  Lênbarts. 

Un  homme  de  23  ans,  malade  depuis  un  an,  émacié  et  affaibli, 
ofib^e  une  coloration  bronzée,  caractéristique,  des  téguments,  spéciale- 
ment aux  épaules,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  aux  régions  tro- 
ehantériennes,  à  la  paume  des  mains;  à  la  face  Interne  des  Joues 
et  des  lèvres  et  sur  le  bord  de  la  langue,  on  voit  de  nom- 
breuses macules  et  des  stries  de  coloration  grise  ou  bleu  noir.  Pas 
d'engorgement  des  ganglions.  Pas  de  symptômes  pulmonaires.  L*épi- 
gastre  est  fort  Impressionnable  à  la  palpation  ;  il  y  a  parfois  des 
vomissements.  Pouls  irrégulier. 

Le  malade,  ayant  été  traité  à  Phôpital  pendant  un  mois,  augmente 
de  poids  (de  103  à  liO  livres)  ;  son  état  général  s'améliore. 

Le  16  novembre,  on  lui  injecte  un  milligramme  et  demi  de  la 
solution  de  Koch;  au  bout  de  vlngt*quatre  heures  seulement, 
frisson,  38^3,  perte  d'apétit,  courbature  durant  quatre  jours. 

Le  20  novembre,  injection  de  2  milligrammes  ;  frisson  au  bout  de 
dix-neuf  heures,  39%  fièvre  durant  presque  dix-huit  heures,  inappé- 
tence, vomissements  bilieux,  courbature,  abattement,  insomnie. 

Le  24,  nouvelle  injection  de  2  milligrammes;  cette  fois,  la  réaction 
fébrile  débute  au  bout  de  huit  heures  (30<'8)  et  dure  vingt  heures. 

Le  27,  injection  de  2  mill.  6  ;  mêmes  symptômes  au  bout  de  douze 
heures,  durant  dix-sept  heures.  L'affaiblissement  est  grand. 

Le  1«'  décembre,  3  milligrammes.  La  température  atteint  40^,  au 
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bout  de  dix  heures.  Vomissements,  prostration  inquiétante.  BCalgré 
ces  accidents  rôactionneis  sérieuz,  Tauteur  ne  se  décourage  pas. 

Le  5,3  mill.5.  La  fièvre  de  dure  que  quatorze  heures  et  ne  dépasse 
pas  39^1  ;  l'appétit  et  le  sommeil  ne  sont  pas  troublés  ^  pour  la  pre- 
mière fois  les  vomissements  font  défaut. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  reprend  ses  forces.  La  septième 
injection  (4  milligrammes)  faite  le  9  décembre  ne  détermine  aucun 
trouble;  pendant  deux  heures  seulement  la  température  atteint  38» 
et  elle  ne  dépasse  pas  ce  chiffre.  Trois  nouvelles  injections  plus 
fortes  (5, 8  et  li  milligrammes)  sont  pratiquées  jusqu'au  20  déeembre: 
elles  ne  provoquent  ni  réaction  locale  ni  réaction  générale. 

Le  malade  est  dans  un  état  satisfaisant;  il  a  gagné  5  livres  dans 
les  quinze  derniers  jours  ;  il  reste  hors  du  lit  presque  toute  la 
journée  ;  Tappétit  est  bon.  Rien  de  nouveau  pour  ce  qui  concerne  la 
pigmentation, 

L.  Galliakd. 

Un  cas  de  tuberculose  gastrique,  par  JtisftiNs  (Soc.  de  méd.  M. 
de  Berlin^  14  décembre  1890).  —  La  tuberculose  gastrique  est  rare, 
malgré  ce  qu'en  a  dit  Lebert.  Les  cas  cités  par  Rilliet  et  Barthes 
sont  presque  tous  contestables  ;  ceux  de  Steiner  et  de  Neurethe 
méritent  d'être  discutés.  Aussi  Marfan  a-t-il  raison  de  limiter  à  une 
douzaine  les  observations  de  tubercules  de  l'estomac  réellement 
démontrés  par  l'histologie.  (Thèse  de  Paris,  1887.) 

11  s'agit  ici  d'une  malade  de  Leyden,  phthisique  avancée,  ayant  de 
la  diarrhée»  de  Talbuminurie  et  de  l'anasarque,  et  traitée  in  extremù 
par  les  inoculations  de  lymphe  de  Koch. 

A  l'autopsie,  Jûrgens  a  constaté  des  cavernes  pulmonaires  à  parois 
congestionnées,  infiltrées  de  sang;  une  dégénérescence  amyloîde 
très  marquée  du  foie,  de  la  rate,  des  reins  et  de  l'intestin  ;  de  la 
néphrite  interstitielle  et  parencbymateuse  avec  foyers  tuberculeux 
multiples  des  reins;  des  tubercules  semés  dans  le  parenchyme 
hépatique. 

L'estomac  présentait  au  milieu  de  la  petite  courbure  une  ulcéra- 
tion, grande  à  peu  près  comme  une  pièce  de  2  marks  et  présentant 
tous  les  caractères  de  Tulcère  simple,  de  l'ulcère  rond,  chronique  : 
bords  calleux,  fond  constitué  par  du  tissu  fibreux,  envahissant  le 
revêtement  péritonéal,  adhérences  intimes  avec  le  pancréas.  Au 
▼oisinage  de  cet  ulcère  et  dans  toute  la  région  qui  le  séparait  du 
pylore,  on  voyait  des  ulcérations  de  dimensions  variables,  les  plus 


PATHOLOGIE  MBDIOALB.  62.1 

grandes  atteignant  les  proportions  de  la  pièce  de  2  marks,  les  plus 
petites  pouvant  loger  à  peine  un  grain  de  millet.  Or,  toutes  ces  ulcé- 
rations présentaient,  sur  le  fond  et  sur  les  bords,  des  granulations 
tuberculeuses.  Il  y  avait  en  outre  des  tubercules  miliaires  dans  la 
muqueuse  environnante  et  dans  la  profondeur  de  la  sous-muqueuse. 

Plusieurs  de  ces  ulcérations  avaient  des  bords  décollés.  Souvent, 
on  voyait  paraître  au  niveau  de  leur  étroit  orifice  une  sorte  de  bour- 
billon caséeux  et  purulent;  dans  un  cas,  ce  bourbillon  saisi  avec 
une  pince  a  pu  être  examiné  au  microscope  :  il  était  constitué  par  du 
tissu  de  la  sous-muqueuse  infiltré  de  matière  caséeuse. 

Jûrgens  n'admet  pas  que  la  tuberculose  gastrique  soit  ici  d*origine 
récente,  mais  il  pense  que  les  tubercules,  nés  probablement  dans 
des  follicules  isolés  de  l'estomac  et  déjà  caséeux,  ont  subi  Tinfluence 
de  la  lymphe  de  Koch  :  celle-ci  a  déterminé  Tinfiltration  purulente, 
la  mortification,  les  eschares  qui  sont  en  partie  éliminées,  en  partie 
subsistantes.  De  là  cet  aspect  spécial  des  ulcérations  gastriques, 
qui,  d'après  Jûrgens,  n*avait  pas  encore  été  signalé. 

Dans  ce  cas,  l'intestin  offrait  également  des  lésions  importantes. 
On  constatait  des  ulcérations  tuberculeuses  anciennes  de  Tiléon  et 
de  la  partie  supérieure  du  côlon,  ne  dépassant  pas  l'étendue  d'une 
pièce  de  50  pfennigs,  n'atteignant  pas  la  tunique  musculeuse  ou 
pénétrant  jusqu'à  cette  couche.  Les  tubercules  étaient  plus  jaunes  et 
plus  gélatineux  qu'à  l'état  normal.  Les  bords  et  le  fond  des  ulcéra- 
tions étaient  congestionnés,  infiltrés  de  sang.  Dans  le  segment  infé- 
rieur du  côlon,  il  y  avait  des  ulcérations  bourgeonnantes  où  l'on 
ne  découvrait  ni  granulations  tuberculeuses  ni  foyers  caséeux  ;  mais 
celles-là  aussi  étaient  entourées  de  zones  congestives. 

On  sait  que  les  tubercules  intestinaux  manquent  parfois  dans  les 
autopsies  de  tuberculose  gastrique  (la  tuberculose  pulmonaire  est 
constamment  signalée)  ;  Marfan  en  a  noté  l'absence  dans  cinq 
observations  sur  douze. 

L.  Galuàrd. 
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traitement  du  pied  plat  valgus  douloureux  par  Topératioii  d*Ogttoii.  '^ 
Traitement  de  la  fièrre  Jaune  par  le  firoid.  ^  Traitement  de  la  tuberoo* 
lose  par  leB  injections  hypodermiques  de  galacol.  —  Essai  de  la  lymphe 
de  Roch  dans  les  tuberculoses  chirargficales.  -*  AnéTrysme  spontané  de 
Tertère  thyroïdienne  inférieure*  «^  Des  layages  après  opération  dans  la 
pleurésie  purulente*  -^  Du  cancer  de  la  matrice  dans  les  accouchements. 

—  Traitement  de  la  tuberculose  par  les  atmosphères  artificielles  sous 
pression. 

Séance  du  24  man.  ^  Election   de  deux  auoeiés  éiraiigers, 
M.  Deroubaiz  (de  Bruxelles)^  Sir  Speneer  WelU  (deLoadre8)é 

—  Rapport  de  M.  Duplay  sur  une  observation  de  doublo  piod  plat 
valgus  douloureux  traité  ayec  succèB  par  l^opération  d'Ogston  (rôte^ 
tien  astragalo-'Scaphoïdienne),  lue  à  l'Académie  par  M.  Kirmisaon. 
Malgré  ce  saecès  remarquable,  Tautear  et  le  rapporteur  sont  d'accord 
pour  admettre  que  dans  la  thérapeutique  du  pied  plat  ralgus  dooiou* 
roux,  les  interventions  sanglantes  ne  doivent  conatitaar  que  TeKoep* 
tion  et  qu*ûn  n*y  aurait  presque  jamais  recours  ai  eatto  affection 
était  convenablement  traitée  et  surtout  traitée  de  bonne  heura.  Ella 
est  due,  en  effet,  à  une  faiblesse  de  certains  muades  destinés  à  main- 
tenir la  forme  normale  du  pied  pendant  la  station  et  la  marcha.  Les 
déviations  qui  se  produisent,  sous  l'action  du  poids  du  corpa  ai  dn 
surmenage,  d'abord  temporaires  et  disparaissant  avec  laa  douleurs 
par  le  simple  repos,  tendent  à  devenir  permanentes  par  ioite  do 
contractures  réflexes,  qui  peuvent  encore  être  vaincues,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  par  lés  manipulations  simples  on  avec 
l'aide  de  l'anesthésie  chloroformique.  Ce  n'est  qu^à  une  époque  plus 
ou  moins  éloignée  du  début  que  la  déviation  devient  invincible,  par 
suite  de  la  rétraction  des  muscles  et  des  altérations  anatomiques  du 
côté  des  ligaments  et  même  des  surfaces  articulaires.  Tant  que  ces 
dernières  altérations  ne  se  sont  pas  produites,  on  peut  obtenir  des 
guérisons  complètes  et  durables  en  corrigeant  les  déviations  par  le 
repos,  par  la  réduction  sous  le  chloroforme  s'il  y  a  lieu  et  surtout 
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par  le  massago^  l'électrisation  des  rnuBeies  et  le  port  d'appareil  de 
soutien.  Ce  n'est  que  lorsqu'il  s*agit  de  cas  anciens  et  graveS)  abso- 
lament  réfractaires  à  ces  moyens  qu*on  est  autorisé  à  recourir  à  une 
opération  et  c'est  Topération  d'Ogston  qui  se  présente  comme  la  plus 
rationnelle,  surtout,  eomme  cela  s'obserre  d'ordinaire,  lorsque  la 
tôtoderastragale  paraît  subluzée.  Seulement  si  l'on  veut  en  assurer  le 
succès  complet  et  durable  et  prévenir  raffaissement  ultérieur  de  la 
Toute  plantaire,  il  est  indispensable  de  combattre  par  Téleetrisation 
rimpotenoe  du  long  péronier  latéral  et  des  autres  muscles  destinés 
À  maintenir  la  forme  normale  du  pied  pendant  la  station  et  la 
marcbe. 

Dans  le  cas  actuel,  M.  Kirmissoni  après  ayoir  réséqué  la  téta  de 
l'astragale  et  abrasé  la  surface  articulaire  correspondante  du  sca-i» 
pboide,  avait,  pour  un  des  pieds,  réuni  suivant  la  pratique  d*Ogston, 
les  deux  surfaces  osseuses  à  Taide  d'une  cheville  d'ivoire.  Ce  temps 
de  Topération  fut  difficile  et  laborieux,  sans  compter  que  la  première 
cheville  employée  se  brisa  et  qu'il  fallut  recommencer  la  manoeuvre. 
C'est  pourquoi  pour  le  second  pied,  M»  Kirmisson,  sur  le  conseil  de 
M.  Duplay,  substitua  à  l'enchevillement  la  réunion  de  Tastragaie  et 
du  scaphoïde  par  une  suture  avec  un  gros  fil  d'argent.  L*applioation 
de  cette  suture  fut  des  plus  faciles  et  donna  le  môme  résultat. 

—  Rapport  de  M.  Le  Roy  de  Mérieourt  sur  un  mode  de  traitement 
de  la  fièvre  jaune  imaginé  par  M.  le  D'  Alfred  Qarcia,  de  Santiago,  et 
consistant  dans  rabaissement  graduel  du  corps  des  malades.  On 
enferme  le  malade  dans  une  caisse  s'ouvrent  dans  un  des  côtés  et 
appelée  chambre  polaire.  Oette  caisse  est  doublée  en  zinc;  elle  est  à 
double  paroi  ;  elle  mesure  1  mètre  10  en  hauteur,  2  mètres  en  lon- 
gueur et  1  mètre  10  en  largeur.  L'espace  réservé  à  la  glace  entre  les 
parois  est  de  10  centimètres  de  largeur;  il  est  progressivement 
rempli  de  glace  jusqu'à  ce  que  l'atmosphère  de  l'intérieur  de  la  caisse 
arrive  à  une  température  de  10  à  0  degré.  Le  malade,  auquel  on 
administre  un  laxatif,  y  est  maintenu  à  une  diète  absolue» 

D'après  M.  Qarcia,  «  le  froid  n'agit  pas  seulement  comme  agent 
thérapeutique,  mais  il  stérilise  l'air  de  la  chambre  et  opère  le  lavage 
du  sang.  »  L'air,  en  pénétrant  dans  la  ohambre  par  le  petit  espace 
qui  sépare  leoèté  supérieur  des  côtés  latéraux,  se  condense  Immédia- 
temenU  Une  partie  de  la  vapeur  produite  par  cette  condensation  sa 
solidifie,  en  se  mettant  en  contaet  avec  les  plaques  on  siiic  de  Tinté* 
rieur,  Tautre  partie  reste  en  suspension  autour  da  malade«  Cette 
eau«  d'après  U«  Qarcia,  absorbée  par  les  muqueuses  reap'uratoires,  se 
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mêle  au  sang,  dilue  les  poisons  solubles  qu'il  contient,  augm^iie 
la  tension  rénale  et  agit  comme  un  puissant  diurétique.  Les  malades 
n^épronvent  pas  la  soif  que  produit  généralement  la  fièvre.  Cette  pri- 
vation de  boissons  permet  le  repos  absolu  de  l'estomac  et  facilite  la 
sécrétion  des  urines  dont  la  quantité  émise  se  borne  à  un  litre  et  un 
litre  et  demi  par  jour.  Sur  vingt  sujets  soumis  à  ce  traitement,  deux 
seulement  ont  succombé,  lesquels  auraient  été  placés  trop  tard  dans 
la  chambre  polaire. 

—  M.  Béchamp  continue  sa  communication  sur  le  phéoomèiie  de 
l'aigrissement  et  de  la  coagulation  spontanée  du  lait  de  vache.  L'es- 
pace qui  nous  est  dévolu  ne  nous  permet  plus  de  suivre  l'auteur 
dans  les  développements  considérables  de  son  travail  ;  nous  atten- 
drons la  fin  de  cette  communication  pour  en  donner  les  conclusions. 
Les  points  qu'il  a  traités  aujourd'hui  sont  :  les  altérations  du  lait 
bouilli  ;  de  l'influence  variable  des  agents  antiseptiques  sur  la  con- 
servation et  les  altérations  du  lait  ;  sur  la  différence  essentielle  qui 
existe  entre  la  matière  organique  d'un  mixte  purement  physico-chi- 
mique et  celle  d'un  mixte  quelconque  issu  de  l'organisme  vivant  ; 
examen  des  expériences  de  M.  Pasteur  sur  l'urine,  le  sang  et  la 
viande. 

Séance  du  31  mars.  —  M.  Worms  communique  de  la  part  de  M.  le 
D'  Weill,  de  Thôpital  Rothschild,  et  de  M.  le  D'  Diamant-Berger 
son  ancien  interne,  un  mémoire  manuscrit  sur  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  les  injections  de  gaîacol  qu'ils  ont 
administrées  depuis  un  an  sur  une  trentaine  de  malades*  Les  résul- 
tats ont  été  favorables.  D'après  les  auteurs,  la  médication  galacolé*^, 
pour  être  efficace,  doit  être  intensive.  Ils  ont  pu  injecter  de  6  à 
8  grammes  de  gaîacol  par  jour  et  cela  pendant  longtemps  et  sans 
provoquer  d'accidents,  en  se  servant  d'un  mélange,  à  parties  égales, 
de  gaîacol  et  d'huile  de  vaseline. 

—  M.  Lannelongue  communique  les  résultats  des  recherches  qu'il 
a  faites  avec  la  collaboration  de  M.  Âchard,  sur  le  traitement  des 
tuberculoses  chirurgicales  par  la  lymphe  de  Koch.Les  inoculations 
ont  porté  sur  30  enfants  dont  aucun  n'était  atteint  de  lésions  pulmo- 
naires.  Or  non  seulement  cette  méthode  s'est  montrée  inefficace» 
mais  encore  elle  a  entraîné  des  conséquences  préjudiciables  pour  les 
petits  malades  au  point  de  vue  de  l'amélioration  de  leur  état  géné- 
ral, tandis  que  leur  état  local  n'a  pas  été  sensiblement  modifié. 

^  Présentation,  par  M.  Le  Dentu,  d'aiguilles  et  rugines  nouvelles 
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pour  la  restauration  des  divisions  congénitales  ou  acquises  du  palais 
et  du  voile  du  palais. 

—  Rapport  de  M.  Ghauvel  sur  un  cas  d'anôvrysme  spontané  de 
Tartôre  thyroïdienne  inférieure,  avec  rupture  de  la  poche  et  diffusion 
du  sang  dans  son  voisinage.  On  n*en  trouve  pas  un  second  exemple 
dans  la  littérature  médicale.  On  Pavait  pris  pour  un  anévrysme  déve- 
loppé sur  la  troisième  portion  de  Tartère  sous-claviôre;  l'erreur  était 
difficile  à  éviter.  Le  traitement  institué  —  le  seul  possible  —  fut 
rinlroduction  dans  la  tumeur  de  un  mètre  environ  de  fil  d'argent 
assez  volumineux.  Celte  médication  parut  d'abord  avoir  une  influence 
favorable,  puis  le  patient  succomba  cinq  jours  après  Topération. 

—  Rapport  de  M.  Bucquoy  sur  un  travail  de  M.  le  D' Maurice 
Hache,  professeur  à  la  Faculté  de  Beyrouth,  intitulé  :  «  Trois  cas  de 
pleurésie  purulente  traités  par  l'incision  postérieure  de  Walther  ;  un 
mot  sur  les  lavages  ».  On  sait  que  ce  procédé  consiste  à  faire  l'inci- 
sion dans  un  des  derniers  espaces  intercostaux  et  assez  en  arrière 
pour  que  cette  dernière  atteigne  la  gouttière  postérieure  du  thorax, 
à  trois  travers  de  doigt  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  de  façon 
à  obtenir  Tevacuation  complète  de  la  plèvre  sans  maintenir  le  ma- 
lade couché  sur  le  côté  opéré.  Après  chaque  évacuation,  il  y  a  eu 
lavage  au  biiodure  de  mercure  à  1/10000  ;  ce  lavage  a  été  répété  dans 
deux  cas.  La  putridité  des  liquides  écoulés  est,  en  effet,  pour  tout  le 
monde  une  indication  formelle  des  lavages  répétés.  On  s'est  montré, 
au  contraire,  partagé  sur  l'opportunité  du  lavage  immédiatement 
après  l'opération.  La  plupart  s^en  montrent  partisans  soit  qu'on  se 
propose  de  débarrasser  plus  complètement  la  plèvre  du  pus  et  des 
matières  accumulées  da'ns  la  cavité,  soit  qu'on  ait  en  vue  une  action 
antiseptique;  cependant  les  cas  étant  tout  aussi  nombreux  où  la 
soustraction  antiseptique  du  liquide  purulent  et  l'affrontement  des 
plèvres  pariétale  et  pulmonaire  ont  suffi  pour  obtenir  la  guôrison 
complète,  il  en  résulte  qu'on  est  autorisé  à  employer  le  lavage  ou  à 
s'en  abstenir.  Et  dans  ces  conditions  M.  Bucquoy  ne  voit  pas  la 
nécessité  d'ajouter  à  une  première  opération  une  seconde  interven- 
tion chirurgicale  qui  n'est  pas  indispensable. 

—  Rapport  de  M.  Charpentier  sur  une  opération  césarienne  prati- 
quée pour  un  carcinome  annulaire  du  coi  et  du  vagin,  par  M.  le  D' 
Jeannel  (de  Toulouse).  L'indication  opératoire  était  ici  formelle, 
mais  il  est  ïoin  d'en  être  toujours  ainsi  ;  et  c'est  pourquoi  M.  Char- 
pentier a  profité  de  cette  circonstance  pour  traiter  la  question  si 
délicate  de  la  conduite  h  tenir  dans  le  cas  de  grossesse  compliquée 
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de  cancer  utérin.  Quand  le  eaneer  est  limité  à  une  seule  des  l^vres^ 
l'accouchement  spontané  est  la  règle,  surtout  si  c'est  la  lèvre  posté- 
rieure; lorsque  les  deux  lèvres  sont  prises  ou  que  la  plus  grande 
partie  de  la  portion  Ysginale  est  atteinte,  Taocouchement  spontané 
est  plus  rare  ;  mais  lorsque  le  cancer  a  envahi  le  col  jusqu^à  Torifica 
interne  ou  s'est  étendu  au-delà  du  côté  du  corps,  raccouehemeat 
spontané  est  généralement  impossible.  Dans  ce  cas,  il  y  a  lieu  d'in- 
tervenir. 

Btant  donnée  l'inourabillté  du  cancer,  tous  les  efforts  doivent  se 
reporter  sur  la  conservation  de  Tenfant.  Done,  avant  tout,  rejeter 
Tayortement  provoqué,  ainsi  que  Taccouchement  prématuré  provoqué 
qui  ne  donne  pas  de  résultats  plus  satisfaisants  pour  la  mère  que  pour 
l'enfant.  Restent  les  interventions  opératoires  franches.  Or,  celles-d 
peuvent  être  appliquées  soit  pendant  la  grossesse,  soit  pendant 
l'accouchement.  Pour  les  étrangers  Pintervention  pendant  la  grossesse 
est  la  règle  :  ils  pratiquent  l'ablation  du  col  et  attendent  les  événe- 
ments. Outre  qu'il  y  aurait  exagération  à  généraliser  des  faits  fort 
encourageants,  cette  intervention  n*eBt  pas  toujours  possible.  Alors 
il  faut  ou  attendre  l'accouchement  et  si  celui-ci  ne  se  fait  pas  ou 
tarde  trop,  faire  l'opération  césarienne  avant  que  la  vie  de  Tenfant 
soit  compromise;  ou  bien  pratiquer  d*emblée  l'opération  césarienne 
soit  dans  les  quelques  jours  qui  précèdent  le  travail,  soit  au  début 
du  travail.  Quant  à  Thystérectomie  totale,  il  n*y  a  pas  lieu  d> 
songer. 

—  M.  le  D' Jules  Bœkel  (de  Strasbourg)  lit  un  mémoire  sur  quel- 
ques indications  de  rhystéreetomie  vaginale  en  dehors  du  cancer  de 
l'utérus. 

-^  M.  le  D^  Doyen  (de  Reims)  communique  deux  cas  d'actinomyeose 
chez  l'homme  et  56  observations  de  castration  tubo^varienne  et 
utérine. 

Séance  du  7  avril.  —  M.  Polaillon  communique  un  fait  d*henna- 
phrodisme,  dont  l'observation  pendant  la  vie  a  été  complétée  par 
l'autopsie  et  Texamen  histologique.  Le  sujet  était  en  réalité  un 
homme,  bien  qu'à  ne  considérer  que  les  apparences  et  les  formes  exté- 
rieures tout  indiquât  une  femme  affectée  d'absence  ou  dUmperforation 
du  vagin,  vice  de  conformation  non  très  rare.  Ca  qu'il  y  a  de  remar- 
quable c'est  que  la  présence  et  l'évolution  très  avancée  des  testicules 
n'ait  point  imprimé  à  l'organisme  les  caractères  de  sexe  masculin 
ou  seulement  quelques-uns  de  ces  caractères.  Ces  testicules  cons- 
tituaient une  petite  tumeur  au  niveau  du  canal  inguinal. 
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—  La  discussion  sur  la  dépopulation  de  la  France  a  amené  sur  le 
tapis  la  question  des  tours  dont  M.  Guêniot  a  réclamé  le  réta- 
blissement. 

— -  M.  le  D' Tripier  (de  Lyon)  lit  une  observatioti  d'angiome  capsu- 
laire  (sousr^séreaz),  traité  par  Textirpation  partielle  et  suivi  de 
guériaon. 

—  M,  le  D'  Magnant  (de  €K>ndreoourt}  lit  une  note  sur  l'emploi  de 
la  lymphe  humaine  en  thérapeutique. 

-^  Election  de  deux  correspondants  nationaux  :  MM*  Morvan  (de 
Lannilis),  Soaehard  (de  Bordeaux). 

Séance  du  14  avril.  —  A  la  demande  de  M.  Germain  Sée,  ouver- 
ture est  faite  du  pli  cacheté  qu'il  a  déposé  en  son  nom  le  4  nov.  1890, 
contenant  une  note  sur  une  nouvelle  méthode  générale  du  traitement 
delà  phtisie.  Ce  traitement  consiste  en  atmosphères  artificielles 
SOU3  pression.  Le  séjour  du  malade  atteint  à  tous  les  dégrés  doit  être 
de  trois  à  six  heures  par  jour  dans  cet  appareil  à  air  comprimé  con- 
tenant des  fumigations  de  créosote  môlées  d^eucalyptus.  Les  résultats 
sont  merveilleux  et  on  obtient  bientôt,  sinon  une  guériaon  définitive, 
du  moins  un  arrêt  complet  de  la  maladie.  Depuis  les  travaux  de 
BiM.  Gimbert  et  Bouchard  on  connaissait  la  valeur  de  ces  médica- 
ments, de  la  créosote  surtout  ;  mais  par  la  voie  gastrique,  on  ne 
pouyait  pas  dépasser  une  certaine  dose  ;  les  injections  sous-cutanées 
ne  peuvent  pas  être  continuées  suffisamment  longtemps  et  les  inha- 
lations simples  ne  produisaient  aucun  effet.  Cette  manière  de  faire 
pénétrer  dans  l'organisme  des  substances  médicamenteuses  permettra 
d'arriver  à  l'absorption  de  doses  véritablement  actives. 

—  Rapport  de  M*  Robier  sur  les  travaux  des  stagiaires  de  l'Aca- 
demie  pour  les  eaux  minérales  en  1890,  et  sur  les  demandes  des 
autorisations  pour  des  sources  d'eaux  minérales. 

—  Gonmiunication  de  MM.  Péan  et  Comil  sur  l'ostéo-périostite 
consécutive  à  la  fièvre  typhoïde.  On  y  trouve  des  exemples  de  la 
vitalité  extraordinaire  des  bacilles  et  de  leur  conservation  prolongée 
dans  les  foyers  inflammatoires. 

—  Communication  de  M.  Budin  sur  un  bassin  oblique  ovalaire. 

—  M.  le  D' Frémont  (de  Vichy)  lit  un  mémoire  sur  la  nutrition 
des  diabétiques  ôt  âôs  modifications  par  les  alcalins. 

—  Election  de  deux  assooiés  nationaux  :  MM«  Levieux  (de  Bor- 
deaux}, Mignon  (de  Chan telle). 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Cultures. 

Séance  du  i^màrs  1891.  —  De  la  toxicité  des  produits  solcbles 
des  cultures  tuberculeuses,  par  MM.  Ch.  Ricbet  et  Héricouri.  Les 
auteurs  ont  étudié  la  toxicité  des  produits  solubles  des  cultures  tu- 
berculeuses préparées  de  la  manière  suivante  : 

Soit  des  cultures  de  tuberculose  aviaire  en  milieu  liquide,  diaprés 
la  formule  de  MM.  Nocard  et  Roux;  au  bout  d'un  mois,  ces  cuUures^ 
très  chargées  de  microbes,  sont  exposées  à  une  température  de  65*^ 
pendant  dix  jours  et  évaporées  à  consistance  sirupeuse.  La  masse  est 
alors  mise  en  digestion  avec  Talcool  à  90*>,  pendant  quarante-huit 
heures.  Le  précipité  insoluble  est  formé  par  la  peptone,  les  bacilles 
tuberculeux  morts,  et  d'autres  produits  insolubles  dans  ralcool, 
lequel  a  dissous  la  glycérine  et  divers  produits  exlracUfs. 

Cet  extrait  insoluble  dans  Talcool  peut  être  dissous  dans  Teau  et 
injecté  à  des  lapins,  de  manière  à  déterminer  sa  puissance  toxique. 

Contrairement  à  ce  qui  existe  pour  la  plupart  des  substances 
toxiques,  il  y  a  des  morts  tardives,  à  cinq,  six,  huit  même  quinze 
jours  de  distance.  Cette  mortalité  tardive  nous  a  paru  très  irrégu- 
lière,  pour  des  causes  que  nous  ne  connaissons  pas  encore. 

Aussi,  pour  simplifier,  ne  traiterons-nous  pas  de  ces  actions 
toxiques  à  longue  échéance,  mais  seulement  des  intoxications  immé- 
diates. 

Sur  des  lapins  normaux  la  dose  toxique  est  voisine  de  2  grammes. 

Chez  des  lapins  tuberculeux  à  des  degrés  divers,  et  qui  auraient 
sans  doute  vécu  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  s'ils  n'avaient 
pas  reçu  cette  injection  d'extrait  tuberculeux,  la  dose  toxique  est 
très  voisine  de  0,25,  c'est-à-dire  huit  fois  plus  faible  que  la  dose 
toxique  chez  les  lapins  non  tuberculeux. 

L'explication  de  ces  résultats  remarquables  est  évidemment  diffi- 
cile, aussi  est-ce  à  la  constatation  des  faits  que  nous  avons  donné 
toute  notre  attention,  sans  nous  attacher  à  en  tirer  une  déduction 
théorique  ou  thérapeutique. 


SOCIÉTÉ   MÉDICALE   DES    HÔPITAUX. 

MOTS    DR  iANVIKB,  FÉVRIER,  MABS  1891. 

Séance  du9  janvier,  —  M, Ballet  lit  une  observation  de  paralysie 
faciale  hystérique  au  nom  de   M.  Boinet^  de  Montpellier.  Le  dia- 
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|2^nostic  ne  saurait  ôtre  douteux  dans  ce  cas  ;  le  début  brasque  après 
une  frayeur,  les  antécédents  héréditaires,  les  stigmates  hystériques, 
rintégrité  du  facial  supérieur,  les  caractères  de  la  paralysie  cen- 
trale, Tabsence  de  lésions  «cérébrales,  de  syphilis,  d'otite, ne  font  que 
confirmer  la  nature  hystérique  de  cette  paralysie;  il  y  a  lieu  de 
remarquer  qu'elle  s'accompagne  d*anesthésie  des  téguments  de  la 
joue. 

ilf.  Dumontpallier  fait  remarquer  Tintérôt  qu'il  y  a  à  constater  dans 
ce  cas  une  paralysie  de  la  sensibilité  dans  les  mêmes  limites  que  la 
paralysie  motrice,  attendu  que  ces  deux  fonctions  relèvent  de  deux 
nerfs  différents  et  indépendants  dans  leur  origine  centrale.  Il  se 
demande  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  supposer  que  ces  paralysies  sont 
psychiques  et  la  conséquence  d'un  trouble  de  Timagination  des 
malades  et  de  l'idée  que  les  hystériques  se  font  d'une  paralysie  de 
la  sensibilité,  paralysie  qu'ils  limitent  à  un  membre  ou  à  une  por- 
tion de  membre. 

M.  Talamon  rappelle  une  observation  de  tachycardie  essentielle 
paroxystique  qu'il  a  publiée  il  y  a  quelques  années  avec  M.  Lécorché 
sous  le  titre  d'épilepsie  cardiaque  ;  à  cette  époque  le  terme  de 
tachycardie  essentielle  n'était  pas  encore  en  usage.  Ce  cas  présente 
des  caractères  communs  à  tous  ceux  qui  ont  été  décrits,  tels  que 
l'absence  de  toute  lésion  cardiaque,  le  début  brusque  du  paroxysme 
par  une  sensation  subite  de  vertige,  la  violence  et  la  rapidité  des 
battements  du  cœur,  l'angoisse  extrême  du  patient  ;  d'autres  faits 
lui  sont  absolument  particuliers  et  n'ont  pas  encore  été  signalés, 
tels  que  la  courte  durée  de  l'accès,  la  terminaison  non  moins  brusque 
que  le  début  par  une  sorte  de  choc  cérébral,  la  relation  évidente  qui 
existe  entre  l'apparition  des  phénomènes  cardiaques  et  les  accidents 
ci^rébraux  ^aves  consécutifs  à  un  violent  traumatisme  crânien.  Ce 
cas  semblait  se  rapporter  à  cette  variété  d'épilepsie  que  Trousseau 
proposait  d'appeler  épilepsie  partielle  ;  en  tout  cas  il  n'est  pas  in- 
vraisemblable de  penser  que  les  tachycardies  essentielles  puissent 
reconnaître  uneétiologie  multiple  et  que  des  causes  différentes  soient 
capables  de  provoquer  l'excitation  des  centres  nerveux,  qui  déter- 
mine la  production  du  syndrome.  En  supposant  qu'une  de  ces 
causes  est  parfois  l'épilepsie,  on  ne  fait  qu'une  hy(K>thèse  analogue 
au  fond  à  celle  de  MM.  Debove  et  Huchard  touchant  l'origine  bulbaire 
névrosique  de  la  tachycardie.  Il  y  aurait  donc  lieu  de  rechercher  si 
les  accès  de  tachycardie  essentielle  ne  sont  pas  chez  les  épileptiques 
avérés  un  équivalent  du  mal  comitial  au  môme  titre  que  certaines 
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manifestations  du  petit  mal,  et  ai  dans  les  antéeédents  des  taehyear* 
diques  on  ne  trouve  pas  une  tare  héréditaire  qui  les  rattache  plu 
ou  moins  directement  à  la  famille  névropathique. 

Séance  du  22  janvier.  —  M.  Comhy  lit  une  note  sur  les  para- 
lysies obstétricales  des  nouveau-nés.  Ces  paralysies  sont  aujourd'hui 
bien  connues  ;  on  sait  qu^elles  se  trouvent  réalisées  par  les  ma- 
nœuvres obstétricales  ;  la  plus  fréquente,  déjà  décrite  par  Duchenoe 
de  Boulogne  est  la  paralysie  radiculaireà  laquelle  Ërb  a  attaché  son 
nom  ;  elle  est  réalisée  par  la  compression  des  nerfs  du  plexus  bra- 
chial en  un  point  spécial  situé  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  la 
clavicule,  près  du  tubercule  antérieur  de  Papophyse  transverse  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale.  Cette  paralysie  peut  être  spontanée  dans 
le  cas  où  les  épaules  du  fœtus  étant  trop  larges  les  clavicules  sont 
repoussées  vers  le  rachis  et  compriment  les  cinquième  et  sixième 
nerfs  cervicaux  ;  mais  le  plus  souvent  elle  est  produite  par  une  appli- 
cation de  forceps,  par  le  doigt  introduit  dans  Taisselle  pour  dégager 
les  épaules,  par  des  circulaires  autour  du  cou,  ou  par  une  traction 
directe  sur  les  bras.  Quant  au  pronostic  il  n*est  pas  aussi  bénin 
qu*on  le  pense  ;  la  plupart  des  cas  guérissent  spontanément  ou  par 
rélectricité  faradique  ou  galvanique,  mais  il  existe  des  cas  de  para- 
lysie incurable,  où  aucun  traitement, même  appliqué  de  bonne  heure, 
n'a  modifié  la  paralysie. 

M.  Joffroy  ne  partage  pas  Tavis  de  Gomby  sur  la  gravité  de  ces 
paralysies,  il  estime  que  tous  les  cas  doivent  guérir  si  on  les  soigne 
de  bonne  heure  et  si  Ton  emploie  réiectrisatioo  galvanique  sous 
forme  de  courants  interrompus,  et  non  sous  forme  de  courants  coo- 
tinus. 

Séance  du  90  janvier.  —  M.  le  !)«■  DUmis  des  Carrières  fliit  con- 
nattre  des  cas  de  fièvre  typhoïde  qui  se  produisent  depuis  neuf  ans 
dans  une  ferme;  ranal3rse  des  eaux  a  démontré  la  présence  du  baeille 
d'Eberth  dans  le  puits  d*alimentation  dont  le  niveau  d*eau  est  très 
variable. 

M,  Com^^litune  observation  de  pouls  lent  permanent,  accom- 
pagné de  dilatation  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  d*albâminurie  et 
d*oligurie,  de  crises  dyspnéîques  et  syncopales  ;  cette  observation 
montre,  comme  celles  qui  ont  été  publiées  récemment,  qu*il  s'agit  là 
d'un  phénomène  bulbaire  qui  s*accompagned*urémie,laquelle  peut  être 
cause  d'un  certain  nombre  de  phénomènes  graves  qui  sont  Immédia- 
tement améliorés  par  le  régime  lacté. 
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MM.  Gilbert  et  Gwde  lisent  un  travail  sur  qi:^atre  oa9  de  ctu^léra 
ooatraa  observés  an  août  et  septembre  1390  ;  ils  font  remarquer  le 
rôle  important  Joué  dans  cette  maladie  par  le  bacille  d'Esoherich, 
bacterium  coli  commune,  dont  ils  ont  trouvé  des  cultures  presque 
pures  dans  les  selles  et  les  tissus  des  malades.  Des  expériences  leur 
ont  montré  que  Ton  peut  provoquer  chez  le  cobaye  un  choléra  nos* 
iras  expérimental  typique  par  la  simple  ingestion  de  cultures  du 
bacille  d'Escherich. 

Séance  du  13  février.  —  M.  Desnos  lit  une  observation  d*œdème 
rhumatismal  chronique. 

Séance  du  20  février.  —  M.  Raymond  lit  une  observation  de 
fièvre  typhoïde  compliquée  d*un  abcès  de  la  paroi  abdominale  et  de 
délire  aigu  ;  le  pus  de  Tabcès  contenait  à  Pétat  de  pureté  le  bacille 
d'Eberth. 

M.  Chantemease  fait  connaître  les  tableaux  qui  se  trouvent  dans 
le  rapporteur  la  fiètre  typhoïde  dans  Tarmée,  adressé  par  le  ministro 
de  la  guerre  au  Président  de  la  République  ;  on  constate  une  remar> 
quable  diminution  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  depuis  qu'on  a 
supprimé  les  fosses  fixes  et  qu'on  fait  usage  des  eaux  naturelles  ou 
filtrées. 

M.  Marie  signale  certains  cas  de  myopathie  progressive  primitive 
dans  lesquels  il  a  remarqué  une  remarquable  déformation  du  crftne 
portant  spécialement  sur  Toccipital . 

Séance  du  27  février.  —  M.  Laveran  lit  une  observation  de  fièvre 
typhoïde  grave  à  la  suite  de  laquelle  se  produisirent  des  suppurations 
multiples  soit  dans  le  tissu  conjonctif,  soit  dans  les  muscles; 
Texamen  du  pus  de  ces  [abcès  démontra  la  présence  du  staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  sans  mélange  de  bacille  d'Eberth.  Ce  fait 
prouve  que  si  le  bacille  d'Eberth  peut  provoquer  des  suppurations, 
comme  Ta  démontré  l'observation  que  M.  Raymond  a  publiée  dans 
la  séance  précédente,  on  ne  saurait  cependant  lui  attribuer  toutes  les 
suppurations. 

—  M,  Joffroy  donne  les  résultats  d'une  autopsie  qu'il  vient  de 
faire  d*une  malade  atteinte  de  la  maladie  de  Morvan  ;  la  moelle  est 
creusée  d'une  vaste  cavité  allant  de  la  région  cervicale  supérieure 
jusqu'au  bas  de  la  région  dorsale  ;  cette  cavité  a  détruit  toute  la 
région  centrale,  la  plus  grande  partie  de  la  corne  postérieure  droite^ 
elle  a  entamé  la  corde  postérieure  gauche  et  les  cordons  postérieurs  ; 
elle  mesure  de  6  à  7  millimètres  dans  son  diamètre  transversal  et  au 
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moins  3  millimètres  dans  son  diamètre  antéro-postérieor;  ce  (ait 
vient  donc  à  Tappai  de  Tidée  que  soutient  M.  Joffroy,  que  la  maladie 
de  Monran  n'est  qu*une  des  modalités  que  peut  présenter  la  sjringo- 
myélîe. 

M,  Rendu  cite  une  observation  dans  laquelle  le  diagnostic  de 
syringomyélie  est  dif8cile  à  établir  et  où  Tensemble  des  synaptAmes 
peut  faire  penser  à  la  lèpre. 

M,  Comby  lit  un  travail  sur  la  curabilité  de  la  pseudoparalysie 
syphilitique,  ou  maladie  de  Parrot.  Le  traitement  par  les  frictions 
mercurielles  est  le  plus  efficace  ;  contrairement  à  Topinion  de  Parrot 
on  peut  dire  aujourd'hui  que  la  guérison  est  la  règle. 

M,  Cadet  de  Gassicotirt  confirme  ce  fait  et  cite  môme  un  cas  où  la 
maladie  guérit  spontanément. 

Séance  du  6  mars.  —  M.  Net  1er  rappelle  que  dans  la  fièvre  typhoïde 
la  suppuration  par  le  bacille  d'Eberth  est  connue  depuis  longtemps 
et  que  la  première  observation  est  due  à  Fraenkel.  Les  cas  publiés 
jusqu'à  ce  jour  n'en  sont  pas  moins  exceptionnels,  et  il  est  beaucoup 
plus  fréquent  de  trouver  des  staphylocoques,  des  streptocoques  et  le 
pneumocoque  ;  les  complications  de  la  fièvre  typhoTde  sont  le  plus 
souvent  dues  à  des  invasions  secondaires  de  microbes  différents  du 
bacille  typhique. 

M.  Desnos  cite  un  cas  d*ecchymose  spontanée  et  de  tumeur  du 
biceps. 

M.  Gaillard  lit  un  travail  sur  les  kystes  hydatiques  de  la  face 
supérieure  du  lobe  gauche  du  foie;  ces  kystes  intrathoraciques 
peuvent  simuler  des  collections  pleurales  du  cété  gauche:  le  dia- 
gnostic en  est  souvent  difficile,  il  repose  surtout  sur  la  constatation 
de  la  continuité  de  la  tumeur  intrathoracique  avec  le  lobe  gauche 
isolément  hypertrophié  d'un  foie  qui  n*a  pas  basculé,  qui  n*a  pas 
subi  de  refoulement  en  masse  et  dont  le  lobe  droit  a  conservé  son 
volume  normal. 

Séance  du  13  niars.  —  M,  Debove  signale  un  cas  de  mouvements 
associés  dans  la  paralysie  faciale  ;  le  malade  dont  il  s'agit  atteint  de 
paralysie  de  la  face  ne  peut  parler  sans  fermer  les  yeux. 

M.  Duponchel  signale  de  nouveau  deux  cas  d'induration  chro- 
nique des  veines  périphériques  analogues  à  l'observation  qu'il  a  fait 
connaître  l'année  dernière. 

M,  Thibierge  lit  une  observation  de  lèpre  systématisée  nerveuse, 
avec  troubles  sensitifs  se  rapprochant  de  ceux  de  la  syringomyélie. 
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M.  Richardière  communiqoe  une  observation  de  troubles  irophiques 

cutanés  et  musculaires  dans  rbystérie. 

Séance  du  20  mars,  —  M.  Pinel-Maisonneuva  présente  un  malade 

atteint  d'acromégalie. 

G.  Lautb. 


VARIETES 


—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  médecin  des 
hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  le  12  mai  prochain. 

—  Le  concours  pour  deux  places  de  prosecteur  commencera  le 
lundi  25  mai,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté. 

Le  concours  pour  cinq  places  d*aide  d*anatomie  aura  lieu  le  lundi 
11  mai. 

Les  prosecteurs  et  les  aides  d^anatomie  entreront  en  fonctions  le 
1*'  octobre  prochain. 

—  Nous  croyons  devoir  rapporter  tout  au  long  le  nouveau  règle- 
ment  de  la  Faculté  relatif  au  stage  obstétrical  et  aux  épreuves  du 
cinquième  examen  de  doctorat. 

Article  premier.  —  Après  la  i^"  inscription,  chaque  étudiant  en 
médecine  est  tenu  de  faire  un  stage  dans  une  des  cliniques  obstétri- 
cales de  la  Faculté. 

La  durée  de  ce  stage  est  de  un  mois^  pendant  lequel  l'étudiant  est 
ob.igé  de  pratiquer  lui-môme  au  moins  deux  accouchements* 

Les  étudiants  qui  auront  été  internes  dans  les  services  des  accou- 
chements des  hôpitaux  sont  seuls  dispensés  de  ce  stage  ;  ils  pro- 
duiront, à  cet  effet,  un  ceriificat  signé  de  leur  chef  de  service,  accou- 
cheu  des  hôpitaux. 

Ar.  2..  —  La  première  partie  du  cinquième  examen  de  doctorat  se 
compose  : 

1*  D'une  épreuve  de  clinique  chirui^icale,  subie  dans  une  des  cli- 
nique! chirurgicales  de  la  Faculté  ; 

7?  yune  épreuve  de  clinique  obstétricale,  subie  dans  une  des 
cliniqies  obstétricales  de  la  Faculté. 

Ghatune  de  ces  épreuves  est  éliminatoire  ;  le  candidat  conserve  le 
bénéfie  de  l'épreuve  antérieurement  subie  avec  succès . 

Les  léries  des  épreuves  de  clinique  chirurgicale  et  de  clinique 
obstétrcales  comprennent  six  candidats. 

Pourétre  admis  à  la  deuxième  de  ces  épreuves,  le  candidat  justi- 
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fiera  de  raeeomplissoment  du  stage  hospitalier  établi  à  Tartiele  i», 
et  produira,  à  cet  effet,  un  certificat  signé  d'on  dea  profeaaeors  de 
olinique  obstétricale. 

Art.  3.  —  Ces  dispositions  seront  applicables  à  partir  du6  ami  1691, 
en  ce  qui  concerne  le  stage  obstétrical,  et  à  partir  du  l*'  juin  ani- 
▼ant,  en  ce  qui  concerne  le  5«  examen  de  doctorat. 

Dispositions  relatives  à  CappUoation  du  présent  règlement. 

1*  Les  élères  pourvus  de  seize  inscriptions  seront  admis  à  se  faire 
inscrire,  en  vue  du  stage  ob&tétrical«  au  secrétariat  de  la  Faeoité 
(guichet  n^  2)  tous  les  jours,  de  midi  à  3  heures.  Us  seront  enaoite 
convoqués  par  lettre  spéciale. 

Chaque  série  comprendra  24  élèves  à  la  clinique  d'accouchements 
de  la  rue  d'Assas,  et  30  à  la  clinique  Bandelocque,  boulevard  Port- 
Royal  125. 

2®  Ces  élèves  assisteront  à  la  visite  pendant  un  mois.  —  Ils 
devront,  trois  fois  par  semaine,  par  séries  de  garde,  séjourner  à  h 
clinique,  de  9  heures  du  matin  à  10  heures  du  soir. 

3*  L'appel  nominal  sera  fait  tous  les  matins  dans  chaque  service, 
à  9  heures,  par  le  professeur  ou  par  le  chef  de  clinique. 

h9  Les  stagiaires  de  garde  ne  pourront  s'absenter  dans  la  Journée 
sans  une  autorisation  spéciale  du  professeur  ou  du  chef  de  cliniqne  ; 
mais  à  Theure  du  repas,  ces  élèves  auront  droit  à  une  sortie  d'une 
heure  pour  le  déjeuner  et  de  une  heure  pour  le  dtner. 

50  Les  internes  des  hôpitaux  seront  admis  à  faire  leur  stage  à  la 
clinique  Bandelocque,  de  10  heures  du  soir  à  8  heures  du  matin. 

En  s'inscrivant  au  secrétariat  de  la  Faculté,  ils  devront  faire  con- 
naître leuis  intentions  à  ce  sujet. 

6*^  Les  élèves  sages-femmes  étant  de  garde  à  la  clinique  d'accou- 
chements (rue  d'Assas)  de  10  heures  du  soir  à  8  heures  du  mativ,  les 
étudiants  ne  seront  pas  admis  pendant  ce  temps. 

—  Le  5  et  le  6  du  mois  dernier,  la  trente -deuxième  assemblée  géné- 
rale de  TAssociation  générale  des  médecins  de  France  s'est  résnie  è 
Paris,  sons  la  présidence  de  M.  le  professeur  Lannelongue,  M.  Roger 
étant  absent  pour  cause  de  maladie. 

La  question  essentielle  à  Tordre  du  jour  était,  comme  Tan  damier, 
celle  de  Tassurance  en  cas  de  maladie.  On  sait  que  la  comnission 
élue  en  1890  a  déclaré  que  TAssociatlon  ne  pouvait  assumer,  dans 
l'état  actuel  de  la  législation,  la  responsabilité  de  créer  et  l'admi- 
nistrer une  caisse  d'assurances  donnant  une  indemnité  fixées  cas  de 
maladie.  Elle  avait  conseillé  de  multiplier  les  sociétés  analogutt  à  Tas- 


soeiatîott  «réée  à  Paris  par  M.  Oallat-Lagoguay,  mais  allaaTait  déclaré 
qaB  les  termes  de  Sûdété  de  êeeours  mutuels  ou  d'An odolion  mutuelle 
devaient  être  supprimés  ;  car,  une  autorisation  ministérieUa  ne  serait 
Jamais  aoeordée,  disait-aile,  à  la  fédération  des  associations  ainsi 
dénommées.  «  La  loi  du  15  juillet  1850,  avait  dit  le  rapporteur,  est 
formelle  à  cet  égard.  Les  Sociétés  de  secours  mutuels  sont  toujours 
soumises  à  l'approbation  ei  au  contrôle  du  gouremementt  leur  fédé- 
ration reste  interdite  ».  Il  faudra  donc  fonder  sous  un  autre  titre 
rœuvre  d'assurances  oontre  la  maladie.  D'autre  part,  comme  sur 
55  Sociétés  qui  ont  répondu,  13  seulement  acceptent  un  des  projets 
proposés,  il  a  paru  juste  de  ne  point  imposer  aux  présidents  et  aux 
tréaoriers  des  sociétés  locales,  Tobligation  d'administrer  une  Asso- 
ciation à  laquelle  ils  refuseraient  d'adhérer.    . 

Le  Conseil  général  n'a  donc  pu,  après  nouvelle  enquête,  que  main- 
tenir Topinion  qu'il  avait  émise  U  y  a  un  an. 

Plusieurs  orateurs  ont  combattu  ces  conclusions. 

M.  Gatlet'Lagoguey,de  Paris,a  fait  observer  qu'il  est  du  devoir  de 
toute  Société  de  secours  mutuels  d'assurer  à  ses  membres  une  indem- 
nité en  cas  de  maladie;  or,  toutes  les  Sociétés  ouvrières  allouent  une 
indemnité  de  ce  genre.  Deux  Sociétés,  dont  l'une  a  une  organisation 
à  peu  près  identique  à  celle  de  1* Association  générale  et  qui  com^ 
prend  un  certain  nombre  de  groupes  en  province,  ont  non  seulement 
obtenu  l'autorisation  d'ex.ister,  mais  encore  ont  été  reconnues  d'uti- 
lité publique  ;  ce  sont  :  la  Société  des  employés  de  chemins  de  fer  et 
la  Société  des  voyageurs  de  commerce.  U  n'est  donc  pas  impossible 
d'admettre  que  le  ministre  de  l'intérieur  ne  soit  disposé  à  accorder 
pareils  avantages  au  Corps  médical.  En  ce  qui  concerne  la  dénomi- 
nation de  la  caisse  proposée,  pour  ne  laisser  aucun  doute  dans 
l'esprit  des  sociétaires,  il  ne  faudrait  pas  employer  le  terme  :  Assu- 
rance contre  la  maladie,  qui  rappelle  les  opérations  des  Compagnies 
qui  assurent  et  réalisent  en  môme  temps  des  bénéfices,  'mais  se 
servir  du  mot  :  Caisse  d'indemnité  de  maladie,  laquelle  caisse  aurait 
des  fonds  propres,  employés  entièrement  à  payer  les  indemnités,  sans 
garantie  financière  de  la  part  de  l'Association  générale. 

M.  Hameau  (d'Arcachon)  fait  remarquer  que  si  les  résultats  de 
l'enquête  n'ont  pas  été  plus  favorables  au  principe  de  la  création 
d'une  caisse  d'indemnité  en  cas  de  maladie,  c'est  peut-être  que  le 
Gonaeil  général  n'a  pas  paru,  aux  yeux  d'un  grand  nombre  de  socié- 
taires, suffisamment  bien  disposé  en  faveur  de  cette  création.  Mais 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'Association  a  tout  intérêt,  pour 
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son  recrutement  futur,  à  ne  pas  laisser  se  former  en  dehora  d*elle 
une  Société  nouYelle.  D'ailleurs,  rAssociation  géniale  a  été  fiMidée 
pour  donner  des  secours  en  cas  de  détresse;  or,  la  maladie  ne  con- 
stitue-t-elle  pas,  pour  certains  d'entre  nous,  une  véritable  détresse? 
Dès  lors  rAssociation  a  le  devoir  d'intervenir  autrement  que  par  des 
secours  ;  c'est  là  le  réle  d'une  caisse  dHndemnité  en  cas  de  maladie. 
Les  statuts  de  l'Association  peuvent  peut-être  ne  pas  être  interprétés 
d'une  façon  aussi  rigoureuse  qu'ils  l'ont  été  par  certains  juriacon- 
suites,  car,  après  tout,  l'indemnité  de  maladie  est  une  des  formes 
de  l'assistance  pour  laquelle  l'Association  générale  est  créée. 

M.  Lande  (de  Bordeaux)  dit  qu'il  est  regrettable  que  l'Association 
en  soit  encore  restée  à  sa  formule  primitive  :  charité  pour  arriver 
au  secours;  il  voudrait  y  joindre  la  formule  nouvelle  ;  prévoyance 
pour  arriver  au  droit.  C'est  pourquoi,  dans  la  circonstance  présente, 
il  propose  que  la  question  reste  à  l'étude. 

M,  Surmay  (de  Ham)  repousse  seulement  la  création  de  caisses 
locales  qui,  ne  pouvant  réunir  qu'un  nombre  de  membres  très  res- 
treint, n'ont  pas  chance  de  réussite,  ce  qui  jetterait  une  certaine 
défaveur  sur  l'avenir  de  la  création  projetée;  il  faudrait  que  l'Asso- 
ciation ftt  des  démarches  pour  savoir  d'une  manière  précise  si  oui  ou 
non  elle  a  le  droit  de  s'annexer  une  caisse  d'indemnité-maladie. 
C'est  là  le  seul  point  qui  intéresse  l'Association,  et,  pour  être  fixé  à 
cet  égard,  notre  confrère  a  proposé  de  faire  une  demande  catégo- 
rique en  vue  de  modifier  l'article  6  des  statuts  en  y  ajoutant  :  «  et 
notamment  d'instituer  au  siège  de  l'Association  générale  et  dans  les 
Sociétés  locales  des  caisses  spéciales  qui,  au  moyen  de  cotisations 
facultatives,  garantiraient  aux  sociétaires  souscripteurs  une  indem- 
nité en  cas  de  maladie  ». 

Une  modification  quelconque  des  statuts  étant  un  fait  grave, 
l'assemblée  a  chargé  le  Conseil  général  de  faire  les  démarches  vou- 
lues pour  arriver,  avec  ou  sans  modification  des  statuts,  à  fonc- 
tionner suivant  l'esprit  de  la  proposition  ci-dessus. 

Sur  la  proposition  de  M.  A.  Motet  (de  Paris)  et  au  nom  de  la  Com- 
mission nommée  par  le  Conseil  général  pour  étudier  le  vœu  proposé 
Tannée  dernière  par  la  Société  des  Landes,  l'assemblée  a  adopte  les 
conclusions  suivantes  : 

1*  Il  y  a  lieu  de  créer  dans  chacune  des  Facultés  de  médecine  de 
France,  un  enseignement  supérieur  de  la  médecine  légale. 
Cet  enseignement,  qui  sera  complet  dans  le  cours  d'une  année,  aura 
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pour  sanction,  après  examen,  un  diplôme  spécial  délivré  par  M.  le 
ministre  de  Tinstruetion  publique  ; 

20  Les  médecins-experts,  appelés  à  déposer  devant  les  Cours  et 
les  Tribunaux  à  Foccasion  des  opérations  médico-légales  auxquelles 
ils  auront  procédé,  seront  toujours  considérés  comme  experts,  et  ne 
seront  jamais  assimilés  aux  témoins  *, 

3*  Dans  l'intérêt  de  la  bonne  administration  de  la  justice,  pour  la 
dignité  de  la  profession  médicale,  il  y  a  lieu  de  procéder  à  une  revi- 
sion équitable  du  tarif  de  1811,  en  ce  qui  regarde  les  expertises  mé* 
dico-légaies. 

Enfin  l'Association  a  pris  en  considération,*  sur  le  rapport  de 
M.  Worms  (de  Paris)  les  vœux  suivants  : 

Que  le  Conseil  général  agisse  auprès  des  Compagnies  de  chemins 
de  fer,  afin  d'obtenir  le  transport  à  demi-tarif  des  membres  des 
Sociétés  locales,  se  rendant  aux  réunions  de  leurs  Sociétés,  comme 
elles  l'ont  accordé  aux  délégués  qui  se  rendent  aux  assemblées  géné« 
raies.  {Proposé  par  la  Société  de  la  Çôte^d^Or.) 

Les  travaux  des  Sociétés  locales,  ainsi  que  les  vœux  qu'elles  émet- 
tront à  l'avenir,  devront  être  remis  au  bureau  de  l'Association  géné- 
rale, deux  mois  avant  la  réunion  générale,  afin  de  donner  le  temps 
aux  rapporteurs  de  les  étudier,  de  préparer  leurs  rapports  et  de 
communiquer  ces  rapports,  en  temps  opportun,  aux  délégués. 

Ces  rapports,  ainsi  que  les  vœux  exprimés  par  les  Sociétés  locales, 
seront  envoyés  aux  présidents  des  Sociétés  locales,  afin  que  les  So- 
ciétés puissent  délibérer  et  charger  leurs  délégués  de  leurs  décisions. 

Les  vœux  des  Sociétés  locales  seront  discutés  dans  la  dernière 
séance,  mais  avant  la  lecture  du  dernier  rapport,  dans  le  but  de 
donner  tout  le  temps  nécessaire  pour  les  discuter.  (Proposé  par  la 
Société  de  la  Loire-Inférieure.) 

—  La  prochaine  réunion  de  la  Société  française  d'ophtalmologie 
aura  lieu  le  4  mai  1891. 

—  La  réunion  annuelle  de  la  Société  ophthalmologique  d'Heidel- 
berg  aura  lieu  dans  cette  ville  du  13  au  15  septembre  prochain. 

Le  deuxième  congrès  des  médecins  et  chirurgiens  américains  se 
tiendra  à  Washington  du  22  au  25  septembre  prochain. 
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iNTRODUCnON  à  l'EtUM  aJMIQOB  STà  LA  PRATIQUE  DES  ÂCCOUGHSJOBITSv 

par  le  D'  Fababbuf  et  le  D^  H.  VAAMiBa.  Préface  de  M.  le  D'  Piiuju>. 
^  (862  figorea  de  L«  H.  F.  ^  Sleinheil  éditeurs»  Paris.)  —  Ce  beaa 
traité  rempli  de  faits  et  de  dessins  originaux  estun  exposé  de  recher- 
ches ahsolttment  nouvelles.  Il  fait  le  plus  grand  honneur  à  i*anato- 
mie  et  à  Tobstétrique  de  notre  pays. 

Parmi  les  chapitres  aussi  peu  classiques  par  le  fond  que  par  la 
forme  nous  citerons  : 

a)  La  description  de  la  filière  yagino-périnéo*Tulyaire  et  du  détroit 
inférieur  musculaire  formés  par  le  muscle  releveur  ooccy-périnéal. 

6)  La  description  «  partout  approfondie  et  en  plusieurs  points  nou- 
velle  du  mécanisme  de  Taccouchement  normal  et  artificiel  quelle  que 
soit  la  présentation  »  partiottlièrement  depuis  la  fin  du  temps  de 
rotation  Jusqu'au  dégagement  au  détroit  vulvaire. 

c)  Le  mécanisme  de  rengagement  du  siège  au  détroit  sapërieur, 
mécanisme  qui  n'est  ni  Tsagnélitisme  de  Faigelci  ni  le  synélitisme 
de  Rnneke,  Leishmanui  Duncan,  Tamier,etc. 

d)  Les  études  expérimentales  sur  révolution  monopode  dans  la 
grande  extraction  du  siège,  vrai  piélude  de  la  version»  études  dont 
nous  n'avons  trouvé  l'équivalent  dans  aucun  des  traités  complets 
d'aeooneheménts  français  ou  étrangers  que  nous  avons  consaltéa. 

é)  Les  recherches  expérimentales  sur  la  version  par  manœuvres 
internes  et  spécialement  sur  le  temps  le  plus  important  et  le  moins 
étudié  Jnsqtt'ft  présent  de  cette  opération,  l'Evolution^  à  laquelle  les 
auteurs  ne  consacrent  pas  moins  de  70  pages  avec  60  figures* 

f)  Le  mécanisme  de  l'engagement  de  la  tète  première  on  dernière 
dans  les  bassins  viciés  ;  l'étude  des  conséquences  qui  en  découlent 
relativement  à  l'emploi  du  forceps  au  détroit  supérieur  ;  des  avan- 
tages qu*a  sur  le  forceps  lé  levier  combiné  avec  la  traction. 

Si  Ton  Joint  à  cela  que  les  auteurs  ont  décrit  dans  les  moindres  détails 
et  avec  un  grand  luxe  de  dessins  dëmonstratifi  originaux,  inconnu 
jusqu'ici,  le  manuel  opératoire  des  opérations  obstétricales  les  plus 
ordinairement  pratiquées,  on  comprendra  que  M.  Tarnier  ait  pu  dire, 
présentation  à  l'Académie  médecine.  Bulletin  du  3  février  91  :  «C'est 
un  très  bon  livre  qui  sera  utile  à  tous  les  étudiants,  à  tous  les  méde- 
cins qui  font  des  accouchements  et  aux  accoucheurs.  »  Nous  ajoute- 
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rons  qu'il  fait  Id  plus  grand  hcmnear  à  la  PacQll6  qai    lui  a  donné 
naissance.  Toftisr. 

Traita  xiiMBiTTAiRS  d'anatohib  méûicalb  du  ststéks  NSavKin,  par 
Ch.  P£]ié  (2«  édition)  (1),1891.  —  M.  Féréa  ea  l'heureuse  idée  de  pré- 
senter au  public  médical  une  seconde  édition  de  son  Traité  d*anato- 
mîe  médicale  du  système  nerveux.  Le  but  de  l'ouvrage  restant  essen- 
tiellement pratique,  l'auteur  a  voulu  mettre  ses  lecteurs  au  courant 
des  travaux  parus  dans  ces  deraiôres  années  en  France  et  à  Tétran- 
f^er,  sur  un  sujet  où  tant  de  points  obscurs  sont  encore  à  élucider, 
et  leur  éviter  d*a\roir  recours  à  des  publications  séparées,  et  de 
s^égarer  dans  des  points  de  détail  qui  ne  sont  point  définitivement 
fixés.  Il  a  pris  soin  d'indiquer  les  descriptions  anatomiques  dont  la 
physiologie  ou  la  pathologie  n'ont  point  encore  donné  la  clef,  mais 
qui  sont  utiles  à  connaître,  et  dont  Tanatomie  pathologique,  aidée 
de  la  clinique,  peut  à  tout  moment  faire  l'application,  suivant  la 
méthode  qui  jusqu'ici  a  donné  de  si  féconds  résultats. 

Parmi  les  chapitres  d*anatomie  augmentés  et  mis  au  point,  nous 
signalerons  les  Pédoncules  cérébraux  où  l'étage  supérieur  en  calotte 
est  étudiée  en  détail;  en  particulier  le  ruban  de  Reil,  d'après  les 
travaux  de  Bechterew,  Édinger,  Mendel ,  ainsi  que  les  tubercules 
quadrijumeaux  dans  leurs  rapports  avec  les  falscoaux  cérébraux  et 
médullaires,  et  avec  les  nerfs  optique  et  auditif.  L'étude  du  Cervelet 
dans  ses  connexions  avec  le  bulbe  et  la  moelle  a  été  complétée.  Au 
chapitre  de  la  Moelle  épxnière  se  trouve  indiquée  la  topographie  des 
faisceaux  décrits  par  Oowers^  Westphal,  Hechsig,  etc.  Le  Bulbê  sur- 
tout a  été  revu  avec  grand  soin  et  augmenté  d'une  description  détail- 
lée de  la  formation  réticulée  de  Deiters,  aveo  les  noyaux  qu'elle  ren* 
ferme  (RoUer,  Bechterew,  Mislawski>i  ainsi  que  des  connexions  que 
présente  l'olive  avec  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  le  cervelet. 
A  Tarticle  des  Nerfs  crâniens,  on  trouve  de  nouvelles  données  sur 
l'origine  réelle  de  certains  d'entre  eux,  notamment  en  ce  qui  con-* 
cerne  le  nerf  optique,  le  moteur  oculaire  commun,  l'acoustique  et  le 
spinaL  Nous  ne  saurions  trop  féliciter  l'auteur  d'avoir  intercalé  dans 
le  texte  de  sa  2«  édition  des  schémas  de  distribution  des  nerfs  d'après 
Hughes  (trijumeau,  facial,  glosso-pharyngien,  grand  sympathique)  ; 
et  des  schémas  de  l'innervation  cutanée,  d'après  Hower»  pour  les 
nerfs  de  la  face  et  des  membres. 

Fidèle  au  premier  plan  de  son  ouvrage,  l'auteur  n'a  pas  manqué 

(1)  Lecrosnler  et  Babé*  Paris  —  on  Bureaux  du  Frogréê  mHUetU. 


640 


INDRX    BIBUOORAPUIQUB. 


une  occasioD  de  faire  rapplication  des  connaissances  nouTellea  à  la 
physiologie,  k  l'anatomie  pathologique  ou  à  la  clinique.  Las  con- 
naissances actuelles  des  localisations  motrices  et  sensorielles  ont  été 
résumées  d'après  Ferrier,  Horsley,  Beevor,  Munk,  soit  à  propos  de 
Tétude  de  la  corticalité  du  cerveau,  soit  avec  la  capsule  interne. 

Les  lésions  de  la  paralysie  générale  et  des  démences  chroniques 
(disparition  du  réseau  d'Bxner,  formation  de  vacuoles,  etc.)  sont 
signalées  à  propos  de  l'histologie  de  Técorce.  La  question  des  sclé- 
roses qu'on  rencontre  dans  les  centres  nenreuz,  et  qui  ont  été  parti- 
culièrement étudiées  dans  ces  derniers  temps,  est  présentée  sous  son 
véritable  jour  en  divers  endroits  du  livre  :  gliomatose  cérébrale  ou 
médullaire,  lésion  d'évolution,  indépendante  de  toute  altération  des 
vaisseaux,  qu'on  retrouve  dans  Tépilepsie  essentielle,  la  maladie  de 
Friedreich,  la  syringomyélie  (dont  le  syndrome  peut  d'ailleurs  être 
réalisé  par  la  myélite  cavitaire  de  Joffroy  et  Achard,  ou  même  par 
rhématomyélie  traumatique),  ou  bien  sclérose  conjonctive  ordinaire 
avec  lésions  vasculaires,  qui  appartient  aux  scléroses  descendantes, 
à  Tataxie  non  héréditaire,  etc. 

Enfin  l'étude  des  névrites  périphériques  a  été  abordée  en  plusieurs 
endroits  :  la  dégénérescence  vallérieone  étudiée  plus  en  détail. 
Grâce  à  ces  applications  nombreuses,  les  détails  .anatomiques  sont 
moins  arides,  et  le  lecteur  se  trouve  mis  au  courant  de  tout  ce  qui 
a  paru  d'important  touchant  le  système  nerveux,  dans  ces  quatre 
dernières  années.  H.  L. 
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Leçons  sur  la  tuberculosb,  par  le 
professeur  Damaschino, recueillies 
par  MM.  Thérèse  et  Dblporte, 
Préface  de  M.  LETULLE.(Paris,  J. 
Steinhell,  1891.) 

Ce  sont  les  dernières  leçons  pro- 
fessées À  la  Faculté  par  le  regretté 
professeur.  On  y  retrouve  ses  qua- 
lités ordinaires  :  la  clarté  et  1  élé- 
gance, beaucoup  de  bon  sens  et 
une  érudition  de  bon  aloi.  Ce  n'est 
pas  là  seulement  un  pieux  et  tou- 
chant hommage  rendu  a  la  mémoire 
du  maître  regretté  :  c'est  encore  un 
livre  de  valeur  qui  met  nettement 
au  point,  à  Theure  actuelle,  la  ques- 
tion encore  si  complexe  de  la  tuber- 
culose. 


Traite  clinique  bt  pbatiqub  des 

MALADIES  des  ENFANT9,  par  F.  RiL- 

liet  etE.BARTHBz.T.lII.Trolsiéme 
édition,par  E.Barthez  etA.SANNé. 
(Paris,  mixAlcan,  1891.) 

Ce  troisième  volume  termine  latroi 
siôme  édition  du  traité  de  Rililet  et 
Barthez. Il  contient  Tétudedes  fièvres 
éruptives,  de  la  diphtérie  et  de  la 
tuberculose.  L'ouvrage  célèbre  a  été 
remanié  Juste  assez  pour  que  rien 
n'y  heurte  les  dernières  acquisi- 
tions de  lascience,  mais  sans  perdre 
les  qualités  primitives  qui  en  ont 
fait  tout  le  succès. 


Le  rédacteur  en  ehef^  gérant, 

s.  DUPLAY. 


Parif.  —  Typ.  A.  Datt,  S2,  me  Madame.  —  Téléphone. 
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DU   TRAITEMENT  MÉDICAL   ET  EN   PARTICULIER   DU   CURETTAGE 

UTÉRIN     ET    DE    LEUR    INFLUENCE     SUR    LES    LÉSIONS    DES 

ANNEXES, 

Par  le  D'  P.  BAZY, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Je  ne  veux  pas  actuellement  recommencer  la  discussion 
sur  l'utilité  et  les  indications  du  curettage  utérin. 

Je  veux  simplement  appeler  Tattention  sur  un  point,  sur 
l'influence  réellement  bienfaisante  que  peut  avoir  le  traite- 
ment utérin  sur  les  lésions  même  anciennesy  des  annexes. 

Ce  sujet  avait  été  abordé  par  le  regretté  professeur  Trélat 
quelques  jours  avant  sa  mort  dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu 
à  la  Société  de  chirurgie  sur  le  curettage  utérin.  M.  Pozziy 
avait  fait  aussi  allusion  mais  sans  y  insister  autant. 

Je  devais  alors  (il  y  a  plus  d'un  an)  remettre  à  M.  Trélat 
une  observation  du  même  ordre  que  celles  dont  il  avait 
parlé  ;  il  devait  me  faire  l'honneur  de  déposer  un  rapport  à 
son  sujet. 

Les  événements  en  ont  décidé  autrement. 

J'ai  jugé  à  propos  de  publier  quand  même  cette  observation, 
et  j'ai  la  chance  de  pouvoir  en  ajouter  plusieurs  autres,  dont 
deux  au  moins  particulièrement  instructives. 
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La  première  en  date  est  la  suivante  : 

Observation  I. 

Métrite  muqueuse  à  forme  hémato-pw^lente  remontant  à  un  avor- 
temeni.  Tumeur  dans  le  ligament  large  gauche.  Dilatation  puis 
curettage  de  ['utérus.  Disparition  de  la  tumeur,  cessation  dct 
phénomènes  douloureux^  Persistance  de  là  guérison  constatée 
plus  d'un  an  après. 

Au  mois  d'avril  1889,  alors  que  je  faisais  la  consultation  du  bureau 
central,  je  vis  venir  une  femme,  la  nommée  M...,  Angèle,  ftgée  de 
34  ans,  se  plaignant  de  pertes  et  de  vives  douleurs  dans  le  ventre 
datant  de  plusieurs  années  et  ayant  depuis  près  d'un  mois  augmenté 
au  point  de  Tempêcber  de  faire  quoi  que  ce  soit. 

L*ezamen  rapide  que  je  pratiquai  me  fît  constater  que  Tutërus 
était  gros,  douloureux^  enlr^ouvert  et  qu'il  existait  dans  le  ligament 
large  du  côté  gauche  une  véritable  tumeur,  très  douloureuse,  très 
sensible  à  la  pression,  et  si  grosse  (elle  me  paraissait  avoir  le 
volume  d'une  orange  moyenne)  que  je  pensai  que  le  seul  moyen 
de  guérir  cette  femme  était  de  lui  faire  une  aalpingo-ovariotomie, 
et  c'est  dans  ce  but  et  avec  cette  intention  que  je  m'empressai  de 
la  faire  entrer  à  l'hôpital  Beaujon  où  favais  l'honneur  de  remplacer 
le  professeur  Duplay. 

Ici  je  laisse  la  parole  à  l'élève  du  service  qui  a  pris  l'observation 
sous  mon  contrôle. 

Antécédents.  —  N*a  jamais  fait  de  maladies.  Réglée  à  12  ans, 
régulièrement  mais  peu  abondamment.  Ses  règles  ont  toujours  été 
douloureuses. 

Une  grossesse  à  23  ans;  son  accouchement  détermina  une  déchirure 
du  périnée  qui  n'intéresse  cependant  pas  le  sphincter  anal. 

Fausse  couche  à  26  ans.  C'est  cette  fausse  couche  remoatast  à 
huit  ans  qui  est  l'origine  des  accidents.  (Test  depuis  ee  mooMnt 
qu'elle  souffre  du  ventre,  qu'elle  a  des  douleurs  plus  ou  m^ns  vives, 
des  pesanteurs  dans  le  petit  bassin,  douleurs  et  pesanteurs  qui 
l'obligent  quelquefois  à  cesser  son  travail,  qui  Taliteraient  môme,  si 
elle  avait  le  temps.  De  plus^  indépendamment  de  quelques  flueurs 
blanches,  elle  a  de  temps  à  autre,  dana  l'intervalle  des  règles,  des 
pertes  rouges,  mais  peu  abondantes. 

Depuis  quinze  jours  environ,  les  douleurs  sont  devenues  beaucoup 
plus  violentes,  tout  en  affectant  à  peu  près  le  même  siège,  surtout  le 
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côté  gauche  du  bas-Tentre;  ellea  sont  queIt)ttefois  insapportables 
avec  des  éiancetnents  ;  elle«  ont  des  périodes  d'accalmie;  mais  c'est 
pour  reprendre  avec  plus  dMntensitë.  Il  existe  en  outre  de  très  vio- 
lentes douleurs  dans  les  j  ambes  avec  irradiation  du  côté  des  cuisses  ; 
ces  douteurs  sont  &  peine  soulagées  par  le  décubitus  horizontal;  la 
malade  dit  qu'elle  ne  sait  comment  se  placer  pour  avoir  un  instant 
de  repos. 

Avec  cela  il  y  aurait  eu  de  la  fièvre  et  des  nausées,  mais  pas  de 
vomissements. 

La  marche  était  très  pénible  et  c'est  en  se  trolfnant  qfue  la  malade 
vient  à  rbôpital. 

État  actuel  —  L'exploration  de  Tabdonien  révèle  une  douleur  très 
marquée  à  la  pression  dans  le  bas  ventre  du  eOté  gauche  en  même 
temps  que  Ton  sent  une  tuméfaction  que  Ton  délimitera  mieux  par 
le  toucher  vaginal. 

Le  côté  droit  est  sensible  aussi,  mais  beaucoup  moins. 

Par  le  loucher  vaginal,  on  constate  que  les  cuh«de-sac  antérieur 
et  postérieur  sont  libres,  surtout  du  côté  droit. 

Dans  le  eul^de^sac  gauche, et  empiétant  un  peu  sur  les  culs-dé-sac 
antérieur  et  postérieur,  on  sent  une  tumeur  que  la  palpation  bima- 
nuelle  permet  de  mieux  apprécier,  malgré  la  douleur  que  détermine 
eette  eiploration  ;  eHe  est  accolée  au  bord  gauche  de  Tutérus,  mais 
est  un  peu  mobile,  surtout  dans  le  sens  antéro^postérieur  ;  elle  a 
environ  le  volume  d'une  orange  moyenne,  elle  est  assez  régulière, 
lisse,  arrondie,  au  moins  dans  les  parties  accessibles. 

Quelques-uns  d'entre  nous  y  reconnaissent  de  la  fluctuation. 

Le  col  de  rutérus  est  gros  et  entr'ouvert  :  il  laisse  suinter  un 
écoulement  pyo-muqueux. 

Injections  vaginales,  tamponnement  antiseptique  du  vagin  et 
repos  au  lit. 

Avant  de  procéder  à  la  laparotomie,  dont  f  avais  indiqué  la  possi- 
bilité et  la  probabilité  à  la  malade  dès  sa  visite  au  bureau  central, 
je  résolus  d'essayer  le  traitement  de  la  métrite  seule  poar  voir  si 
réellement  ce  traitement  pouvait  être  d'une  certaine  eflicacîté;  Je 
dois  dire  que  j'y  avais  une  médiocre  confiance. 

Néanmoins,  me  basant  sur  les  observations  publiées  antérieure- 
ment par  différents  auteurs,  établissant  une  analogie  que  je  crois 
fondée  entre  les  lésions  de  trompes  à  la  suite  des  raétrites  et  les 
lésions  des  reins  consécutives  aux  lésions  vésicales,  sachant  d'autre 
part  que  le  traitement  de  la  lésion  vésicale  exerce   une  grande 
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influence  sur  la  lésion  des  uretères  et  des  reins,  que  cette  inûuenee, 
quand  le  traitement  est  opportun,  quand  les  manœuvres  sont  douces 
et  antiseptiques,  est  presque  toujours  une  influence  favorable  et  très 
favorable  ;  me  basant,  dis-je,  sur  toutes  ces  considérations,  je  ré- 
solus de  traiter  l'utérus  tout  d*abord  et  seul  et  d'étudier  ractîon  de 
ce  traitement  sur  la  marche  de  la  lésion  des  annexes  (tubaira  ou 
ligamenteuse). 

La  malade  était  entrée  le  12  avril,  je  la  laissai  reposer  quelques 
jours  ;  je  pus  constater  que  la  tuméfaction  ne  disparaissait  pas,  je 
procédai  à  la  dilatation  préalable  au  moyen  de  tiges  de  laminaire, 
et  le  29  avril,  avec  le  chloroforme,  je  fia  un  curettage  aussi  complet 
que  possible  de  Tutérus.  Pansement  antiseptique  du  vagin,  à  la  gaze 
lodoformée,  après  injections  intra-utérines  d'acide  borique  et  de 
sublimé  suivie  d'une  nouvelle  injection  boriquée. 

Pas  de  réaction,  pas  de  fièvre,  pas  de  douleurs. 

12  mai.  —  L'observation  note  :  la  malade  est  examinée  de  nouveau. 
La  tuméfaction  du  cul-de-sac  latéral  gauche  a  très  notablement 
diminué  de  volume  ;  elle  est  à  peine  du  volume  d'une  noix  et  un  peu 
allongée  transversalement;  la  pression  sur  l'abdomen  est  beaucoup 
moins  douloureuse. 

Je  quitte  le  service  et,  en  mon  absence,  comme  les  pertes  conti- 
nuaient, on  fait  de  nouveau  la  dilatation  afin  d'introduire  de  petits 
tampons  de  gaze  iodoformée  dans  la  cavité  utérine  qu'on  renouvelle 
deux  fois  la  semaine. 

20  juin.  —  On  ne  sent  plus  qu'une  tuméfaction  légère  et  vague. 
une  espèce  d'empâtemenL 

2  juillet.  —  La  malade  sort,  elle  revient  le  6  et  on  constate  qu'il 
ne  reste  plus  rien  de  la  tuméfaction  constatée. 

Cependant  elle  revient  de  temps  en  temps  dans  le  service,  parce 
qu'elle  perd  encore  uo  peu  de  sang,  pour  se  faire  panser. 

Nous  aurons  l'explication  de  ces  petites  pertes  tout  à  Theare. 

La  malade  continuant  à  avoir  quelques  petites  pesanteurs  dans  les 
reins  et  le  bas-ventre,  et  sachant  que  j'étais  à  Saint-Louis,  vient  m*y 
trouver  et  je  crois  pouvoir  attribuer  ces  pesanteurs  des  reins, à  ce  que 
l'utérus  assez  fortement  abaissé  n'est  plus  soutenu  par  le  plancher 
périnéal  lèche  et  presqu'absent  et  je  me  propose  de  lui  faire  une 
opération  qu'elle  accepte,  la  colpopérinéorraphie. 

Je  fais  cette  opération  à  l'hôpital  Saint-Louis  :  mais  de  crainte  que 
les  perles  qu'elle  avait  encore  ne  vinssent  infecter  la  place  opéra- 
toire je  commence  par  dilater  un  peu  l'utérus  et  je  fais  un  curettage. 
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Le  premier  objet  qui  sort  est  un  petit  morceau  d'épongé  qui  n'avait 
du  reste  aucune  odeur  et  qui  était  resté  là  depuis  la  dernière  dilata- 
tion qui  n'avait  eu  pour  but  qu'un  simple  pansement  intra-utérin. 
C'est  là  Texplication  des  pertes.  Les  suites  de  Topération  furent 
normales.  Réunion  aseptique. 

Pendant  tout  le  temps  que  la  malade  est  restée  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  j'ai  pu  faire  observer  à  toutes  les  personnes  qui  suivaient  le 
service  que  la  guérison  se  maintenait^  et  je  m'amusais  en  déprimant 
Tabdomen  à  mettre  mon  poing  à  la  place  de  la  tumeur  que  j'y  avais 
constatée  autrefois. 

J'ai  revu  cette  malade  près  de  trois  mois  après,  parfaitement 
guérie,  avec  un  périnée  en  parfait  état  et  un  petit  bassin  abso- 
lument indolent. 

En  voici  deux  autres  que  j'ai  recueillies  à  l'hôpital  Beaujon 
pendant  que  j'y  remplaçais  mon  bien  cher  maître,  le  profes- 
seur Le  Dentu  et  M.  Labbé  : 

Observation  II. 

L  ..  (Amélie),  V«  L  ..,  âgée  de  48  ans,  entre  le  9  juillet  1890,  salle 
Huguier,n<>  13,  dans  mon  service  à  l'hôpital  Beaujon.  (Observation 
recueillie  par  mon  interne  M.  Brézard.) 

Réglée  à  15  ans,  toujours  bien  réglée,  elle  a  eu  un  enfant  et  les 
suites  de  couches  ont  été  bonnes. 

Depuis  six  ans,  la  malade,  qui  avait  toujours  joui  d'une  bonne 
santé,  a  commencé  à  souffrir  du  ventre  et  à  avoir  des  leucorrhées 
abondantes.  En  même  temps  elle  était  sujette  à  des  crises  nerveuses, 
à  des  vomissements. 

Tous  ces  symptômes  furent  très  amendés  par  des  séances  d'élec- 
tricité statique. 

Mais,  depuis  ce  temps,  le  ventre  est  toujours  resté  douloureux  et 
un  peu  gros. 

A  la  fin  de  mai  1890,  elle  s'est  aperçu  de  Pexistence  d'une  tumeur 
dans  l'aine  gauche.  Cette   tumeur  était  le  siège  de  douleurs  très 
vives  qui  s'irradiaient  dans  tous  les  sens,  principalement  dans  la 
région  lombaire. 

De  temps  en  temps  la  tumeur  diminuait  de  même  que  les  douleurs 
et  cette  diminution  coïncidait  avec  l'apparition  d'un  écoulement 
jaunâtre,  manifestement  purulent,  par  le  vagin. 

A  la  fin  de  juin  1890  les  règles  ont  cessé. 
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La  malade,  qui  souffre  d«  plu»  on  plus  du  ventre  et  dont  l'état  ner- 
Teuz  va  toujours  en  augtoeotaat,  eqtre  à  l'ii^pital  le  9  juillet. 

Femme  amaigrie»  pâle»  vieillie. 

La  palpation  de  Tabdomen,  car  c'est  de  ce  c6lô*U  que  sont  diri- 
gées nos  recherches,  nous  fait  constater  Tesistei^Ge  au-dessus  du  pli 
de  raine  gauche,  d'une  tumeur  du  vohoQke  d'un  gros  poing  d*adulte, 
très  visible,  tr^s  facilement  perceptible  et  se  laissant  dôUmUor  assez 
facilement  malgré  un  peu  d'emp&tement  des  tissus  voisins  :  elle  ea 
très  nettement  fluctuante  -^  quoique  la  pression  soit  doulourettie,  ce 
signe  est  facile  à  constater. 

Le  toucher  vaginal  montre  que  le  cul-densac  gauche  a  eomplôte- 
ment  disparu,  et  à  la  place  on  peut  toucher  une  tumeur  qui  occupe 
aussi  le  cul -de-sac  postérieur;  elle  est  formée  manifestement  par  la 
tumeur  que  Ton  voit  et  sent  dans  Tabdomen,  ce  que  démontre  la 
palpation  bimamieile,  la  combinaison  du  palper  abdoco^nai  et  da 
toucher  vaginal  :  la  fluctuation  se  transmet  très  bien  de  l^ine  à 
l'autre  main. 

Le  culde-sac  droit  est  un  peu  empâté,  Tu  térus  est  petit,  absolument 
fixé  et  le  col  un  peu  dévié  h  droite,  cavité  utérine  mesure  6  cent.  5. 

La  malade  est  absolument  opposée  à  toute  idée  d'opératian,  elle 
n*en  accepterait  une  qu'à  la  dernière  extrémité. 

On  introduit  des  tiges  de  laminaire  du  17  au  25  juillet,  la  dila- 
tation se  fait  difficilement. 

29  juillet.  Gurettage. 

Un  crayon  de  créosote  au  1/5  est  laissé  dans  la  cavité  utérine, 
tampons  iodoformés. 

Depuis  le  curettage,  est  apparu  un  écoulement  vaginal  moco-paru- 
lent:  la  tumeur  disparaissait  aussi  peu  à  peu  et  même  les  douleurs 
ont  été  en  diminuant 

30  août.  La  malade  ne  souffre  plus  :  on  ne  sent  plus  de  tumeor 
h  travers  la  paroi  abdominale. 

Par  la  palpation  bimanuelle,  on  ne  sent  qu^uoe  induration  dans 
le  ligament  large  gauche  et  les  culs-de^sae  oat  repris  leur  fsrone  et 
leur  souplesse,  de  môme  que  Tutérus  est  devenu  plus  mobile. 

2  septembre.  La  malade  part  pour  le  Yésinet  ne  perdant  plus  et  se 
plaignant  seulement  d'un  peu  de  fatigue  quand  elle  a  marché,  ce  qui 
n'est  pas  étonnant,  étant  donné  le  séjour  au  lit  auquel  elles  été  con- 
damnée- 

A  son  retour  un  mois  après,  la  guérison  se  maintenait;  plus  de 
douleurs,  plus  de  tendance  au  gopûemant  dans  U  région. 
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Obsirvation  in. 

La  nommée  C...  (Marie),  âgée  de  26  ans,  domestique,  entrée  le 
4  août  1890,  salle  Laugier,  lit  n^  12,  hôpital  Beaujon,  dans  la  serrice 
de  M.  Labbé  que  je  remplaçais. 

Malade  entrant  pour  de  violentes  douleurs  dans  le  petit  bassin 
avec  Irradiation  du  côté  des  lombes,  du  membre  inférieur  et  du 
ventre. 

Réglée  à  13  ans,  un  enfant  il  y  a  sept  ans,  un  autre  il  j  a  trois 
mois,  relevée  au  bout  de  buit  jours. 

Depuis  ce  moment  mal  réglée,  pertes  de  sang  et  pertes  blanches. 

Il  y  a  trois  semaines  prise  tout  à  coup  de  violentes  douleurs  dans 
le  ventre  qui  n'ont  pas  disparu  ;  ces  douleurs  cessaient  par  moment 
pour  revenir  brusquement  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

Entre  en  médecine  (salle  Azenfeld)  et  vient  ici  quinze  jours  après. 

Etat  actuel.  —  Teint  pâle,  accablé,  perte  d'appétit  complète, 
auparavant  constipation  et  alors  douleur  en  allant  à  la  garde-robe. 
Actuellement  diarrhée,  ne  rend  pas  de  pus  dans  les  selles  ni  dans 
les  urines. 

Toucher  vaginal.  —  Col  un  peu  gros,  rien  à  roritice,  un  peu 
porté  à  droite. 

Tuméfaction  dans  le  cul- de-sac  gauche  grosse  comme  une  pomme 
à  gauchd,  ferme,  douloureuse  à  la  pression,  nettajoent  distincte  du 
col  qu'elle  repoosse  un  peu  à  droite,  se  prolonge  vers  le  eul»de-8ac 
postérieur  ;  à  droite  tuméfaction  moins  nette,  douloureuse,  mais 
moins  qu'à  gauche. 

Utérus  presque  immobile. 

Toucher  rectal.  —  Tuméfaction  et  empâtement  en  avant. 

Palper  hypogastrique,  —  Tumeur  volumineuse  à  gauche,  empâ- 
tement. 

Véritable  plastron  induré  occupant  la  partie  gauche  du  bassin  et 
un  peu  le  côté  droit. 

Douleur  très  vire  à  la  pression,  pas  de  fluctuation. 

Le  12  août.  Grandes  irrigations  commencent. 

Température  30°  le  soir,  37^2  le  matin. 

18 8»* 

14 88*4 

15 38»3 

18 38*1 


0-18                                          MEMOIRES   ORIGINAUX. 
17 38» 

18 d9n      Laminaires 

19 38» 

20  ...* 37«1 

21  37«2 

22 37«2 

23 3702 

24 37o2 

Plus  de  température,  au  bout  de  huit  jours  d'irrigalions  l'appétit 
revient. 

Du  côté  droit  masse  dbparue  complètement. 

Du  côté  gauche  la  masse  dimÎDue. 

Palper  hypogastrique,  plus  de  douleur,  masse  indurée  disparaît 
}>elit  à  petit. 

Le  23  novembre  la  malade  sort  guérie. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  cas  il  s'agissait  de  lésions 
auciennes.  Dans  l'autre,  d'une  lésion  récente,  mais  assez 
aiguë  et  grave  pour  avoir  poussé  un  médecin  à  nous  l'en- 
voyer. Ces  observations  n'ont  pas  la  valeur  de  la  précédente 
où  la  guérison  a  pu  être  constatée  plus  d'un  an  après  toute 
intervention. 

Mais  rétat  dans  lequel  elles  se  trouvaient  l'une  et  l'autre 
me  font  supposer  que  cette  guérison  sera  persistante. 

La  dernière  de  ces  deux  malades  avait  des  culs>de-sac  telle- 
ment peu  douloureux  qu'elle  avait  pu  remettre  et  supporter 
un  pessaire  annulaire  en  caoutchouc  qu'on  lui  avait  conseillé 
autrefois. 

Je  dois  dire  que  j'aurais  voulu  le  lui  faire  quitter  et  le  rem- 
placer par  une  colpopérinéorraphie  :  mais  elle  se  trouvait  si 
bien  qu'elle  a  préféré  sortir  de  l'hôpital. 

On  peut  faire  à  cette  manière  de  procéder  et  d'envisager  la 
question,  plusieurs  objections  dont  je  ne  me  dissimule  pas  la 
gravité. 

La  première  c'est  qu'on  n'a  qu'une  guérison  temporaii*e, 
apparente;  le  mal  est  toujours  en  puissance  et  ne  demande 
qu'une  occasion  pour  se  réveiller. 

Assurément  on  ne  peut  se  flatter  d'être  sûr  d'avoir  déflniti- 
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vement  débarrassé  les  malades  de  toute  source  de  douleurs 
et  d'infection  :  mais  en  est-on  bien  sûr  par  l'ablation  des 
annexes.  Ne  voit*on  pas  des  malades  à  gui  on  a  enlevé  les 
annexes  continuer  à  se  plaindre  et  réclamer  ensuite  l'ablation 
de  l'utérus?  Et  dans  cet  ordre  d'idées-là  ne  voit-on  pas  des 
chirurgiens  proposer  délibérément  l'ablation  de  l'utérus  et 
des  annexes  comme  étant  le  seul  moyen  radical  de  tout  sup- 
primer, douleurs  et  infection?  Dans  cette  voie  où  s'arrêter? 
car  on  trouve  toujours  plus  radical  que  soi.  Et  quelques 
malades  néanmoins  continuent,  quoi  qu'on  en  dise,  à  se 
plaindre. 

L'ostéomyélite  infectieuse  est  aussi  une  maladie  à  répéti- 
tions; on  ne  peut  se  vanter,  même  après  une  intervention  bien 
réglée  et  étendue,  d'avoir  supprimé  le  mal  et  d'avoii*  prévenu 
toute  récidive  pour  l'avenir,  tout  retour  offensif.  Propose-t-on 
pour  cela  d'emblée  l'amputation  du  membre  atteint? 

Et  puis,  on  a  beau  vanter  l'innocuité  des  lapai*otomies,  il 
meurt  de  temps  en  temps  des  opérées  ;  même  entre  les  mains 
des  chirurgiens  les  plus  aseptiques  et  les  plus  exercés,  une 
faute  est  si  vite  commise  I 

Alors  pourquoi  ne  pas  commencer  par  le  commencement? 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  en  effet,  l'infection  com- 
mence par  l'utérus  pour  de  là  se  propager  aux  trompes  et  aux 
organes  avoisinants.  Quelquefois  les  lésions  sont  purement 
interstitielles  et  paraissent  avoir  pour  point  de  départ  les  lym- 
phatiques ainsi  que  l'a  fort  bien  établi  M.  Ghampionnière. 

Quel  que  soit  Taboutissant  on  peut  donc  dire  que  les  lésions 
ont  le  plus  souvent  débuté  par  l'utérus  :  c'est  la  lésion  utérine 
qui  a  engendré  et  entretient  la  lésion  péri-utérine.  Alors 
pourquoi  ne  pas  se  comporter  vis-à-vis  de  cette  lésion  com- 
plexe comme  on  se  comporte  vis-à-vis  d'une  plaie  compliquée 
de  lymphangite,  ou  pour  employer  une  comparaison  qui  me 
parait,  dans  la  plupart  des  cas,  plus  exacte,  comme  on  se 
comporte  en  pathologie  urinaire  vis-à-vis  des  malades  atteints 
de  lésions  de  tout  l'arbre  urinaire? 

(il  suivre.) 
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RECHERCHES 

SUR  l'insuffisance  des  valvules  de  l'artère  pulmonaire 

Parle  D-E.BARIÉ, 
Médecin  des  hôpitaux. 

Historique. —  L'insuffisance  de  rartère  pulmonaire  est  mie 
affection  qu'on  observe  rarement;  c'est  pourquoi  son  histoire 
est  à  peine  esquissée  dans  la  plupart  des  traités  classiques, 
même  parmi  les  meilleurs.  Morgagni  (1)  a  rapporté  une  très 
curieuse  observation,  qu'on  croirait  être,  au  premier  abord, 
un  cas  d'insuffisance  valvulaire,  mais  qui  n'est  en  réalité  qu'un 
fait  de  rétrécissement  orificiel.  Une  jeune  fille,  malade  d^uis 
sa  naissance,  sans  cesse  alitée,  est  atteinte  de  dyspnée  per- 
manente avec  lividité  de  la  peau.  Elle  meurt  à  Tige  de  16  ans. 
A  Fautopsie,  le  ventricule  droit  est  dilaté.  Les  sigmoldes  de 
l'artère  pulmonaire  sont  cartilagineuses  et  tellement  unies 
entre  elles  «  qu'elles  laissaient  à  peine  un  trou  qui  n'élait 
pas  plus  grand  qu'une  lentille,  par  lequel  le  sang  passait. 
Mais  auprès  de  ce  trou  étaient  de  petites  productions  mem- 
braneuses charnues,  placées  de  telle  manière  qu'elles  pou- 
vaient remplir  les  fonctions  de  valvules  en  cédant  au  sang 
qui  sortait,  et  en  s'opposant  à  celui  qui  aurait  rétrogradé  p. 
Plus  tard  Bertin  (2),  a  signalé  un  fait  intéressant  mais  oooi- 
pdexe,  et  n'y  a  attaché  aucune  attention  spéciale.  Hope  (3), 
après  lui,  a  décrit  les  signes  de  la  dilatation  de  rartère  pul- 
monaire, mais  en  a  exagéré  l'importance,  ainsi  que  Stokes  de- 
vait très  justement  le  faire  remarquer  dans  la  suite,  et  sa  des- 
cription est  passible  de  beaucoup  d'objections. 

Il   semblerait  au  premier  abord,   que  dans  le  mémoire 

(1)  Morgagni.  DeSedihux  et  caus.  morhorvm.j  épisU  17«  ckap.  12, 
1. 1,  p.  a59,trad.  Destouet,  lSd7. 

(2)  Bertin.  Trait,  des  malad.  du  eœur  et  des  gros  vaisseaux, 
rédigé  par  Bouillaud,  p.  193,  Paris,  1824. 

(3)  Hope.  A  treatise  of  the  diseases  of  the  h^arl  and  great  vessels, 
S*  édtt.,p.  452,  Loudon,1839. 
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très  remarquable  que  Norman  Cbevers  (1)  a  publié  aur  le» 
maladies  de  Tarière  pulmonaire,  on  dût  trouver  des  rensei- 
gnements détaillés  sur  Tinsufâsance  des  valvules  de  ce  vais- 
seau; il  n*en  est  rien  cependant,  et  il  n'y  est  fait  mention  que 
des  malformations  de  Tarière  et  du  rétrécissement  de  son  ori- 
fice. Toutefois,  Norman  Cbevers  a  relaté  un  des  premiers  cas 
d'insuf&sance  de  l'artère  pulmonaire,  non  diagnostiqué,  il 
est  vrai  pendant  la  vie  ;  mais  il  Ta  inséré  dans  un  travail  (2)  sur 
les  maladies  de  Taorte,  antérieur  comme  date  à  celui  que  nous 
venons  de  signaler.  Dans  la  suite,  deux  faits  très  remarquables 
d'insuffisance  de  l'artère  pulmonaire  furent  publiés  par  Pre- 
richs  {3J,  puis  par  Benedikt  (4);  la  même  année  Walshe  con- 
sacre une  étude  importante  aux  maladies  de  ce  vaisseau  (5) 
mais  il  passe  sous  silence  les  cas  d'insoCfllsaiàce  et  ne  s'occupe 
que  de  la  dilatation  simple  du  vaisseau. 

Plus  tard  encore,  Withley  (6)  puis  Kolisko  (7)  rapportent 
cinq  faits  cliniques  nouveaux,  et  Klob  (8)  réunit  les  travaux 
â€  ses  devanciers  dans  une  revue  d'ensemble  sur  la  question. 
Cependant,  de  nouvelles  observations  se  succèdent,  publiées 


(1)  Norman  Ghevers.  A  collect,  of  facts  illusU\  of  the  morbid. 
condit,  of  the  pulmon.  artery.  London  medic.  Gaz.  Juillet  à  no- 
vembre, 4846. 

(2]  Norman  Ghevers.  Obs.  on  diseas.  of  Ihe  orifice  and  valves  of 
the  aorta.  Guy's  Hospit.  Reports,  t.  VII,  p.  387,  i842. 

(3)  Frerichs.  Insu f fie, valvuL  art.puL  Wiener,  med.  Wochenschr,, 
t.  m,  p.  817,  833,  1853. 

(4)  J.  Benedikt. ^în/a^^  von  insu f fiaient ia  valv.  semilun  art.pulm. 
Wiener  mediz.  Wochens.,  n»  35,  p.  547,  1854. 

(5)  Walsht\  A  prncL  treat.  on  the  dis.  of  the  lungs,  heart  and 
aorta^  p.  786,  LondoD,  1854,  2*  édit. 

{t)W\i\L\%y .  Disease^  of  the  pulm,  drtery  and  its  valves,  Guy's 
Hospital  Reports,  3»  série,  t.  Y,  p.  252,  1858. 

(7)  Kolisko.  Insufficîenz  der  puCmonal  arterien  klappe.  ZeUsL  der 
K.  K.  gesellsch.der  Aerzt.  zu  Wien.,  t.  XV,  p.  113,  1859. 

(8)  Julius  Klob.  Beitrage  zur  pathologie  der  pulmonal  arterien- 
klappen.  Medizinische  Jahrbûçher  Wien.,  t.  II,  p.  101,  llO,  1861, 
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par  Wahl  (1),  Vast  (2),  Stokes  (3),  Wilks  (4),  et  Décornière  (5;: 
Rosenstein  (6),  plus  tard,  consacre  à  l'afTection  un  court  cha- 
pitre. Dans  les  années  qui  suivent  nous  relevons  les  2  cas 
très  intéressants  de  Morison  (7)  et  de  Bamberger  (8)  et  une 
brève  mention  de  Powell  (9).  Un  peu  plus  tard,  Vimont  (10) 
dans  une  bonne  thèse  inaugurale,  rassemble  des  faits  épars 
et  leur  consacre  une  courte,  mais  intéressante  étude. 

La  maladie  entre  ainsi  peu  à  peu  dans  le  domaine  clinique, 
et  des  cas  nouveaux  sont  observés  par  Mader  (11),  Ldlten  (12), 
Weckerlé  (13),  et  par  C.  Paul  (14).  Ils  sont  suivis  de  près  par 


(1)  ^ah\,  Peiersburg,  Med.  ZeischtnfL,  t.  î,  p.  359,  1861. 

(2)  Vast.  De  VEndocardUe  ulcéreuse^  th.  inaugurale,  d®  199,  p.  53, 
Paris,  1864. 

(3)  Stokee.  Trait,  des  malad.  du  coswr  et  de  Voùrte.  Traduction 
française  Sénac,  p.  167  et  170.  Paris,  1864. 

(4)  Wilks.  Destruct.  of  thepulmon.  valves;  in Transact,of  the  Pa- 
thx)log.  Soc.^  LondoD,  t.  VIII,  p.  121, 1857  ;  et  Entire  loss  of  two  of 
the  pulm,  valv,;  eod.  loc,  t.  XVI,  p.  74, 1865. 

(5)  Décor nière.  Essai  sur  r endocardite  puerpérale ^  th.  Paria, 
n»  185,  p.  32,  186?. 

(6)  Rosensiein.  Ziemssen* s  Handbuch  derspeciellen  Patholog.und 
Therap.  t.  VI,  p.  141,  1876. 

(7)  Morison.  Transact.  of  the  path.  societ.  of  London,  t  XXVil, 
p.  83,  1876. 

(8)  Bamberger.  Einfallvon  insufficietiz  der pulm.  arterienklc^ftp, 
Wiener  medizinische  Presse,  p.  2,  t.  XVII.  1S76. 

(9}  Douglas  Powell.  Diseas.  of  the  pulm.  art.  À  System  of  medi- 
cinet  edited  by  Reynolds,  t.  V,  p.  124,1879. 

(10)  Vimont.  Etude  sur  les  souffles  du  rétrécissement  et  de  Vinsuf- 
fis.de  Vart.  pwZm., th.  Paris,  n'  38,  p.  34, 1882. 

(tl)  Mader.  Insuffle,  der  valv.  pulm.  Bericht,  derK.K.Kranken. 
Rudolph.  Stiflung,  in  Wien,  p.  359,  1881  et  1882. 

(12)  Litten.  Soc.  demed.  intemCj  28  décembre  1886,  Berlin. 

(13)  Weckerlé.  Mûnchener  medicinische  WochenschriftX  XXXIII, 
p.  563,  582,  608,  622,  636;  1886. 

(14)  C.  Paul.  Diagn.  et  trait,  des  malad.  de  cœur^  p.  395,  Paria, 
1883  ;  la  première  observât,  date  de  1872. 
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ceux  de  Grawitz  (1)  et  de  Hischmann  (2).  Plus  récemment, 
enfin,  une  très  curieuse  observation,  contrôlée  par  M.  le  pro- 
fesseur Potain,  a  été  publiée  par  Dupré  (3),  qui  Ta  fait  suivre 
de  très  judicieuses  remarques. 

Â  ces  dififérents  faits  cliniques,  dont  nous  n^avons  cité  que 
les  principaux,  nous  joindrons  2  cas  personnels  et  inédits, 
observés,  le  premier  chez  un  nouveau-né  dans  le  service  de 
Parrot,  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  le  second,  chez  un 
adulte,  à  Thôpital  Saint-Antoine. 

L'histoire  de  Tinsuffisance  de  l'artère  pulmonaire,  que  nous 
nous  proposons  d'esquisser  rapidement,  repose  sur  58  obser- 
vations, réunies  dans  ce  travail  :  43  d'entre  elles  ont  été  sui- 
vies d'autopsies  justificatives,  8  sont  des  observations  exclu- 
sivement cliniques,  enfin  les  7  dernières  sont  de  simples 
indications  bibliographiques,  sans  qu'il  nous  ait  été  possible  de 
recourir  aux  sources  mêmes,  pour  les  compléter  dans  leurs 
détails. 

Les  51  obs^vations  détaillées,  n'offrent  pas  toutes  la  même 
valeur  scientifique,  et  plusieurs  d'entre  elles  sont  décrites 
incomplètement,  ou  présentent  des  conclusions  discutables. 
Mais  en  tenant  compte  seulement  des  meilleures  observations, 
il  reste  un  groupe  encore  nombreux  de  cas,  rigoureusement 
étudiés,  capables  de  servir  de  base  aux  considérations  qui 
vont  suivre. 

Anatomie  pathologique.  —  L'insuffisance  des  valvules  de 
l'artère  pulmonaire  résulte  de  différentes  conditions  anato- 
miques  que  nous  allons  passer  en  revue  avec  quelque  détail. 

A.  Lésions  valvulaires.  —  1^  Lésions  congénitales.  — 
a)  Variations  dans  le  nombre  des  valvules.  Le  nombre  des  val- 
vules sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire,  peut  varier  de  deux 

(i)Qrawitz.  Arch.  furpatholog.  andphysiolog,^  t.CX,p.  426, 1887. 

(2)  Hischmana. ^lufoc.  des  valv.de  Cari,  pulm,  ;  Insuffisance^  etc  ; 
Ballet. Soc.  clinique^  t.  XII,  p.89, 1888,  Paris. 

(3)  Dupré.  Aev^  mens,  des  malad,  de  Venfance^  t.  VII,  p.  145  et 
193,  1889. 
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façons  :  ou  bien  il  dépasse  le  nombre  normal,  ou  bien  il  lui 
est  inférieur;  ce  dernier  cas  est  le  plus  fréçuent.  Dans  trois 
cas,  l'orifice  pulmonaire  n'était  obturé  que  par  deux  sigmoïdes 
(Lambl,  Litten,  Grawitz);  pour  le  dernier,  un  des  plus  nets 
dans  l'espèce,  il  est  dit  que  «  deux  valvules  occupent  le  tiers 
antérieur  et  le  tiers  postérieur  de  la  lumière  du  vaisseau, 
alors  que  le  tiers  moyen  ne  présente  aucune  trace  appréciable 
de  valvule,  mais  simplement  une  paroi  lisse,  jaune  et  bril- 
lante. »  Les  deux  valvules  sont  transparentes,  lisses,  et  w 
meuvent  librement.  L'auteur  insiste  encore  sur  ce  point,  qui 
montre  bien  que,  dans  ce  cas,  tout  processus  phlegmasique 
ne  peut  être  invoqué  dans  la  production  de  Tinsufasance, 
qull  «  n'existe  aucune  trace  d'endocardite.  » 

Une  fois  seulement,  l'orifice  pulmonaire  était  feipmé  par 
quatre  valvules  ''Kolisko),  mais  «  la  postérieure  était  beaucoup 
plus  petite  que  les  trois  autres  ». 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  intéressant  de  relever  que  ces 
diverses  altérations  congénitales  sont  rarement  isolées  ;  très 
souvent,  elles  coïncident  avec  d'autres  malformations,  de 
même  origine,  par  exemple,  une  communication  intervenlri- 
culaire,  comme  dans  les  deux  faits  de  Lambl  et  de  Litten  {h. 

(1)  Les  Tariations  daiM  le  nombre  des  valvales  sigmoïdes  de  l'artère 
pulmonaire,  n'entraînent  point,  cependant,  avec  elles  une  insuffisaaee 
valvulaire  inévitable;  il  existe  dans  la  science  un  assez  grand  nombre 
de  faits,  très  démonstratifs  à  cet  égard.  Sandifort,  1805  (in  Kreysig. 
Die  Krankkeit  des  herzens,  p.  819,  Berlin,  1814-1816  ;  Dnret  (1816); 
Landouzf  (BuUet,  Soc.  Antit.,  p.  165,  1838);  Graves  (in  Norman 
Chevers.  London  medic.  Gazette^  1846-1847)  ;  Rauchfuss  {Petersb, 
med,  Zeitschr,,  1864)  ;  Peacock  (On  malform.  of  the  human  hcart., 
p.  43,  London,  1866);  Rokilansky  [Die  Defect.  der  Schweidewande 
des  kerzens,  1875);  H.  Martin  {Progrès  médical,  p.  9 il,  1877); 
Mackensîe  {Two  cases  of  cong,  malf.  of  the  heart,  Patholog. 
Transact,  18801  ;  Buhl  (1880)  ;  Martinotti  et  Spfcrinof  (1884),  etc.,  ont 
rapporte  des  obserTations,  dans  lesquelles  Forifiee  defartëre  pulmo- 
naire n'était  muni  que  de  deux  ralfules  parfaitement  suffisantes  pour 
le  fermer. 

D'un  autre  côté,  J.  Dilg  (Arc/i.  f  Patholog.  Anat.  w%d  Physioiog^ 
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à)  Malformations  valvulaïres.  L'insuffisance  pulmonaire 
peut  être  produite  encore  par  des  malformations  congénitales, 
portant  sur  une  ou  plusieurs  valvules  elles-mêmes  :  atrophie, 
brièveté,  difformités,  etc.  Nous  en  avons  rencontré  un  cas 
curieux  à  l'autopsie  d  une  petite  fille  de  3  mois  et  demi;  deux 
valvules  étaient  normales,  mais  la  troisième,  irès  petite,  rudi- 
mentaire,  permettait  manifestement  le  reilux  dans  le  ventri- 
cule droit,  du  liquide,  versé  expérimentalement  dans  Tartère 
pulmonaire. 

;.  Bouillaud  {Trait. clin. des  malad.  c?Mccewr, t. II,  p.  273,2®,édit., 
1841)  arapportéTobservation  extrêmement  intéressante,  d'une 
malade  chez  laquelle  Torifice  de  l'artère  pulmonaire,  n'était 
obturé  que  par  une  cloison  horizontale,  percée,  à  son  centre, 
d'une  ouverture  de  0,006  millimètres  parfaitement  circulaire. 
Cette  sorte  d'hymen,  offrait  sur  sa  convexité  trois  petits  replis 
ou  brides.  Cette  malade  souffrait,  depuis  l'enfance,  d'une 
dyspnée  extrêmement  vive  après  le  moindre  effort,  et  présen- 
tait de  la  cyanose  de  la  face.  Malgré  cette  difformité  et,  en 
plus,  la  persistance  complète  du  trou  de  Botal,  cette  malade 
mourut  dans  un  âge  avancé. 

t.  XCU  P-  242, 1883)  a  recueilU  24  faits  empruntés  surtout  à  Thomp- 
son (1843),  Norman  Ghevers  (1847),  Peacock  (1866),  Duckworth  (1867), 
Pott  (1878),  BruniDghauâen  (1882),  etc.,  dans  lesquels  on  relève  la 
présence  de  quatre  valvules  à  rori&ce  pulmonaire.  A  ces  cas,  nous 
aurions  à  joindre  d'autres  faits,  non  cités  par  Dilg,  tels  que  ceux  de 
Meckel,  de  Gueneau  de  Mussy  (1835),  Jenner  (1851),  Taruffi  (1875), 
Wilson  (1877),  Osier  (1881),  etc.  Dans  tous  ces  cas,  il  n'existait  point 
d'insuffisance. 

Citons  encore  deux  observations  curieuses  empruntées  à  Todd  et  d 
Peacock,  de  cinq  valvules  semi-lunaires  de  rartôre  pulmonaire,  saAS 
traces  d'insuffisance. 

Les  faits  que  nous  venons  de  résumer,  Boodifient  sensiblement  le 
jugement  trop  absolu  de  Cruveilhier  {TraiU  d'Anal-  descript,^ 
4*  édit.,  t.  III,  p.  13, 1867),  qui  regardait  comme  une  extrême  rareté 
«  les  anomalies  dans  le  nombre  des  valvules  sigmoïdes  de  l'artôre 
pulmonaire,  soit  en  plus,  soit  en  moins  ». 
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2»  Etat  fenêtre.  —  L'état  fenêtre,  ou  réticulé  des  valvules, 
se  rencontre  dans  quelques  cas  d'insuffisance  de  l'artère 
pulmonaire.  Cette  altération,  qui  n'est  autre  chose  que  Yétai 
criblé,  signalé  par  Bizot,  est  caractérisée  par  un  amincissement 
extrême  des  replis  valvulaires,  avec  rupture  partielle  des 
tissus,  produisant  de  véritables  petits  pertuis,  ou  même  de 
légères  pertes  de  substance  intravalvulaire.  Norman  Ghevers 
regarde  cette  disposition  comme  congénitale;  cela  est  possible 
pour  quelques  cas^  mais  non  pour  tous.  Son  rôle  dans  le  mé- 
canisme de  TinsufOsance  a  été  fort  discuté  ;  Bamberger 
déclare  nettement  que  Tétat  criblé,  par  sa  localisation  presque 
exclusive  sur  le  bord  libre  des  valvules,  est  incapable  d'en- 
traîner l'insuffisance  de  ces  replis,  parce  que  les  valvules  se 
juxtaposent,  non  par  leurs  bords,  mais  par  leurs  faces.  Cette 
assertion  est  beaucoup  trop  exclusive. 

Le  professeur  Peter  (Trait,  clin,  des  malad.  du  cœur,  p.  5Cfâ» 
Paris,  1883),  tout  en  reconnaissant  la  rareté  des  faits  obser- 
vés, admet,  parmi  les  causes  d'insuffisance  aortique,  l'état 
réticulé  des  sigmoïdes;  Banks  {Dublin  hospit.  Oaz.^  n«  3, 
1857)  en  a  vu  un  exemple  curieux,  et,  plus  récemment,  Mau- 
rice Raynaud,  en  18Ô7,  en  a  observé,  à  l'Hôtel-Dieu,  un  cas 
absolument  démonstratif  chez  un  homme  de  39  ans.  Durant 
la  vie,  on  avait  noté  tous  les  signes  cliniques  d'une  insuffi- 
sance aortique,  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  que  les  valves  aor- 
tiques  étaient  criblées  de  petits  pertuis.  Le  même  auteur 
déclare,  qu'il  a  rencontré  quelquefois  cette  même  disposition 
sur  la  valvule  mitrale. 

L'état  fenêtre  des  valvules,  capable  de  produire  l'insuffi- 
sance aortique  et  peut-être  aussi  celle  de  la  valvule  bicuspide, 
doit-il  être  également  compté  parmi  les  causes  d'insuffisance 
de  l'artère  pulmonaire  ?  Gela  serait  possible,  si  l'on  s'en  rap- 
porte aux  observations  de  Bristowe  et  de  Starr,  qui  signalent 
cette  altération.  Malheureusement,  la  relation  de  Starr  est 
trop  incomplète,  pour  entraîner  d'emblée  la  conviction  du 
lecteur;  d'autre  part,  le  cas  de  Bristowe  est  complexe,  car, 
en  plus  de  l'état  réticulé  des  valvules,  on  nota  un  élargisse- 
ment de  l'orifice  pulmonaire  avec  allongement  extrême  des 
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vâlvales,  conditions  anatomiques  capables,  à  elles  seules, 
(i*entrainer  l'insuffisance  de  l'artère  pulmonaire. 

3'*  Endocardite  valvulaire.  —  Elle  constitue  la  cause  la  plus 
habituelle  de  Tinsuffisance  des  sigmoïdes  de  Tartire  pulmo- 
naire. Les  lésions  qu'elle  engendre  sont  complexes,  plus  ou 
moins  étendues,  affectant  quelquefois  des  caractères  morpho- 
logiques différents,  sur  chacun  des  replis  valvulaires.  Bien 
plus,  on  a  constaté  parfois  l'intégrité  absolue  d^une  ou  de 
deux  valvules,  alors  que,  sur  le  repli  voisin,  le  processus 
morbide  a  pu  parvenir  à  son  degré  extrême,  c'est-à-dire  à  la 
destruction  totale.  Chez  un  malade  de  Wilks,  par  exemple, 
une  sigmoïde  reste  intacte,  la  seconde,  détruite  en  partie,  est 
représentée  par  des  lambeaux  membraneux  flottants,  la  der- 
nière, enfin,  a  disparu  et  ne  présente,  comme  dernier  vestige, 
qu'un  tractus  extrêmement  mince.  A  l'autopsie  d'un  homme 
de  A^  ans,  observé  par  Grawitz,  deux  valvules  étaient  entiè- 
rement saines,  la  troisième,  immobilisée  et  épaissie,  était 
adhérente  à  la  paroi  du  vaisseau.  Cette  diversité  de  lésions 
sur  le  môme  appareil  valvulaire  n'a  rien  de  spécial  à  Tartère 
pulmonaire  ;  on  la  retrouve,  en  effet,  dans  les  maladies  du 
cœur  gauche. 

Lésions  proliférantes.  Elles  peuvent  consister  en  un  sim- 
ple épaississement  des  lames  valvulaires  (Flechter),  mais  il 
est  rare  que  l'altération  en  reste  à  ce  premier  stade.  Le  plus 
souvent,  les  replis  sigmoïdiens  deviennent  opaques,  durs, 
rigides,  raccornis,  d'une  résistance  cartilagineuse  (Benedikt, 
Dietl)  ;  ils  perdent  ainsi  leur  souplesse,  se  rétractent  et  fu- 
sionnent entre  eux,  pour  former  une  sorte  de  bourrelet  sclé- 
reux,  qui  rétrécit  l'orifice  pulmonaire,  mais,  de  plus,  circons- 
crit un  pertuis  béant  par  où  le  sang  reflue,  à  chaque  diastole, 
de  l'artère  dans  le  ventricule  droit  (Stokes).  D'autrefois,  les 
adhérences  en  forme  de  brides,  s'établissent  entre  les  valvules 
altérées  et  la  paroi  artérielle  {Wickham  Legg).  Cette  disposi- 
tion a  été  relevée  encore  dans  une  observation  très  remar- 
quable due  à  Prerichs  ;  dans  ce  cas,  les  bords  libres  des  nids 
de  pigeon  valvulaires,  étaient  presque  entièrement  unis  à  la 
T.  167  42 
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paroi  artérielle,  jasqu'à  leur  partie  moTeaneh  eu  sorte  que 
les  valvules  formaieul  comme  ua^érUablaâiapbngmeY  percé 
seulement  à  son  centre,  d'une  petite  ouverture  limitée  par 
une  couronne  de  saillies  mamelonnées,  poly penses.  Dans  un 
fait  de  Withley,  il  existait,  entl-e  deux  valvules,  une  poche 
constituant  une  quatrième  valvule,  offrant  presque  on  quart 
du  volume  normal.  Elle  résultait  probablement  de  l'adhérence 
inflammatoire  de  Tune  des  valVules  à  son  sinus. 

Dans  d'autres  circonstances,  les  valvules  sigmoïdes  de  Tar- 
tèi!a  pulmonaire,  sont  infiltrées  par  des  masses  végétantes 
agglomérées  (Cattani),  du  vohime  d'un  pois  et  de  coloration 
argentée  (Eichorst),  ou  bien  ce  sont  des  excroissances  dores, 
crétacées,  véritables  petits  papillomes  (Bariéy,  des  plaque* 
inégales,  gaufrées,  rugueuses  comme  des  croûtes  dé  pain 
(Coupland).  Dans  d'autres  circonstances,  ce  sont  des  végéta- 
tions en  forme  de  choux-Qeurs  ou  dé  petits  mamelons  iné- 
gaux, festonnés  en  crêtes  de  coq  (Bamberger) . 

Les  tumeurs  végétantes  acquièrent  parfois  un  développe- 
ment extraordinaire,  au  point  de  ressembler  à  de  véritables 
polypes  ;  dans  un  cas  décrit  par  Morison,  la  valve  médiane 
était  englobée  dans  un  amas  énorme  de  végétations,  formant 
une  masse  pédiculée  en  forme  de  poire,  qui  pendait  à  angle 
droit  sur  sa  tige  et  pénétrait  dans  l'intérieur  même  da  Taitère 
pulmonaire*  Cette,  disposition  bizarre  s'opposait,,  en  partie*  à 
la  régurgitation  sanguine,  durant  la*  diastole,  veatriculaife. 

Anévrysmes  valviUalres.  Ce  sont  des  altérations  assez  rares 
dans  les  cardiopathies;  on  les  rencontre  surtout  sur  la  val- 
vule mitrale,  un  peu  plus  rarement  sur  les  sigmoïdes  aor- 
tiques.  C*est  à  tort  qu'on  a  prétendu  qu'ils  n'existaient  que 
dans  le  cœur  gauche  ;  nous  en  avons  trouvé  trois  cas  des 
plus  nets,  observés  sur  les.  valvules  semi-lunaires  de  l'artère 
pulmonaire*  Poster  a  noté,  à  l'autopsie  d'une  ieune  femme  de 
25  ans,  que  les  sigmoïdes  de»  l'artère,  pulmonaire  épaissies, 
étaient  insuffisantes;  mais,  alors  que  l'une  d'elles  était  con- 
tractée et  comme  ratatinée,  une  autre,  au  contraire,  très  élar- 
gie et  creusée  comme  un  nid  d'hirondeUe,  formait  une  sorte 
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de  poche  béante  dont  Touverture  regardait  vers  Fartère  pul- 
monaire. Cette  poche  anévrysmale  résultait  de  la  dilatation 
partielle  d'une  valvule  sigmoîde,  dont  le  tissu  ramolli  avait 
perdu  sa  résistance,  et  s'était  laissé  distendre  pai  ie  courant 
sanguin.  Mais  le  travail  morbide  ne  se  borne  pas  toujours  à 
une-  simple  distension,  le  tissu  de  la  valvule,  très  aminci, 
s'uicère  et  se  perfore;  c'est  ce  qui  arriva  dans  le  cae  de  Wec- 
kerle,  où  Tune  des*  valvules^  présentait,  au  fond  d'un  ané- 
vrysme,  ime  ulcération  en  forme  d'écuelle,  avec*  de»  bords 
épaissis  et  garnis  d'excroissances. 

Ces  anévrysmes  valvulè.ires,  peuvent  aboutir  en  dernière 
analyse,  à  la  destiruction  plus  ou  moins  complète  du  tissu  val- 
vulaire,  par  usure  ou  par  dégénérescence  et  fonte  granulo- 
graisseuse;  on  peut  alors  retrouver  au  milieu  du  magma 
dégénéré,  on  sur  les  bords  de  rtiicération  qui  lui  fait  suite,  la 
présence  dé  microorganismes  parasitaires,  pathogènes'  de 
Fendbcardite  valvulaire.  Un  des  cas  les  plus  nets  est  celui 
rapporté  dans  le  Mûnchener  UtediciniacHe  Woehenschrift  de 
1886,  où  l'examen  bactériologique  montra  la  présence,  dans 
les  débris  anévrysmaux  des  valvules  de  Tartère  pulmonaire, 
et  même  dans  la  musculature  du  cœur,  de  microcoeci  tantôt 
isolés,  tantôt  groupés  en  amas,  en  îlots,  en  chaînettes. 

Lisions  ulcéreuses.  Le  premier  degré  de  ces  altérations 
consiste  en  des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  étendues^ 
localisées,  de  préférence,  au  bord  libre  des  valvules,  inégale* 
ment  entamé  par  des  déchirures  irrégulières  (Langer),  ou 
déchiqueté  profondément.  Mais  le  processus  ulcératif  peu 
envahir  toute  l'épaisseur  du  repli  valvulaire,  qui  se  ramollit, 
se  désagrège  et  laisse  à  sa  place  des  ulcérations  à  bords 
inégaux  et  végétants.  Le  travail  morbide  est  ici  le  même 
que  dans  les  cas  d'anévrysmes  valvulaires  terminés  par  ulcé- 
ration, c'est-à-dire  que  les  lésions  endbcardiques  subissent 
une  dégénérescence  graisseuse  avec  régression  ulcérative; 
dans  quelques  cas,  l'ulcération  valvulaire  avait  succédé  à  une 
plaque  gangreneuse  (Plogell). 

Les  perforations  succèdent  assez  souvent  aux  lésions  ulcé- 
reuses ;  on   les  rencontre  parfois,  comme  dans  un  cas  de 
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Morison,  plus  ou  moins  cachées  au  milieu  d'énormes  masses 
végétantes.  Dans  Tobservation  signalée  par  Vast,  une  ulcéra- 
tion de  4  millimètres  de  long  sur  2  millimètres  de  large,  occu- 
pait le  centre. môme  d'une  des  valves  sigmoïdes.  Il  en  est  de 
même  dans  le  fait  si  curieux  relaté  par  Bamberger  ;  à  la  partie 
centrale  de  la  valvule  semi-lunaire  du  côté  droit,  dit-il,  on 
trouva  une  lacune  de  la  dimension  d'un  haricot,  et  ses  rebords 
€  étaient  surmontés  d'excroissances  blanchâtres  d'un  centi- 
mètre de  long,  pectinées  et  rugueuses  ». 

Le  dernier  degré  de  ce  travail  ulcératif  aboutit  à  la  destruc- 
tion plus  ou  moins  complète  des  replis  valvulaires  ;  nous  en 
pouvons  fournir  plusieurs  exemples.  Dans  un  cas  de  Dietl,  il 
y  avait  seulement  destruction  partielle;  à  Tautopsie  d'une 
jeune  femme  de  22  ans,  enlevée  par  une  endocardite  infec- 
tieuse, d'origine  puerpérale,  Décornière  note  que  deux  valvules 
avaient  presque  totalement  disparu;  dans  le  fait  remarquable 
de  Norman  Chevers,  il  n'  «  existait  aucune  trace  des  poches  en 
nids  de  pigeon,  et  on  ne  trouvait  à  leur  place  que  quelques 
débris  filamenteux,  appendus  au  niveau  du  point  d'insertion 
normal  ». 

Rappelons  encore  que  Withley,  dans  deux  faits  observés 
chez  des  jeunes  filles  de  11  et  de  19  ans,  a  relevé,  dans  le  pre- 
mier cas,  «  que  les  valvules  semi-lunaires  avaient  entière- 
ment disparu;  »  dans  le  second,  qu'il  n'existait  que  des  ves- 
tiges des  valves  de  l'artère  pulmonaire,  deux  d'entre  elles 
étaient  remplacées  par  une  masse  sanguinolente  et  fibrineuse. 
Enfin,  en  pratiquant  Tautopsie  d'une  femme  de  40  ans,  Church 
trouva  les  sigmoïdes  remplacées  par  de  simples  linéaments 
déchiquetés. 

Ruptures  valvulaires.  Quelques  cas  rares  d'insuffisance 
de  l'artère  pulmonaire  sont  liés  à  des  ruptures  des  replis 
sigmoïdiens  ;  le  cas  le  plus  intéressant  et  le  plus  net  à  cet 
égard  a  été  publié  par  Martin  Bernhardt.  Au  point  de  vue 
clinique,  il  se  traduisait  par  un  souffle  diastolique  à  la  base 
du  cœur  et,  à  Tautopsie,  on  trouva  les  valvules  insuffisantes, 
rompues,  et  pendant,  de  chaque  côté»  sous  forme  de  lambeaux 
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flottants  recouverts  de  dépôts  blanchâtres.  Dans  un  cas  d'en- 
docardite aiguë,  Wahl  trouva  deux  sigmoïdes  altérées  par  un 
processus  inflammatoire  récent,  la  troisième  était  rompue  et 
représentée  par  un  lambeau  de  5  millimètres  de  large  et  flot- 
tant librement,  par  une  extrémité,  dans  la  cavité  ventriculaire. 
Cette  lésion  avait  donné  lieu  à  une  dyspnée  intense  et  à  des 
palpitations  fort  vives  ;  elle  s'accusait,  à  l'auscultation,  par  un 
double  bruit  de  scie  à  la  base  du  cœur,  avec  maximum  au 
niveau  de  l'émergence  de  l'artère  pulmonaire.  Chez  un  troi- 
sième malade,  enfin,  alcoolique  et  rhumatisant,  deux  sig- 
moïdes étaient  rompues,  et  ne  laissaient  comme  vestiges  que 
de  minces  bandelettes  pendantes  dans  le  ventricule  droit. 

Dans  un  mémoire,  où  nous  avons  étudié  cliniquement,  et 
au  point  de  vue  expérimental,  les  ruptures  valvulaires  du 
cœur  (1),  nous  avons  montré  que  celles-ci,  lorsqu'on  ne  peut 
les  rattacher  à  un  traumatisme,  reconnaissent  souvent,  comme 
cause  occasionnelle,  un  effort  violent.  Cette  pathogénie 
pourrait  être  invoquée  dans  l'observation  de  Bernhardt;  il 
s'agissait,  en  effet,  d'un  malade  atteint  de  pneumonie  aiguè, 
et,  sous  l'influence  d'efforts  de  toux  violents  et  répétés,  les 
sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire,  sans  doute  déjà  altérées 
antérieurement,  ont  pu  se  rompre  et  produire  consécutive- 
ment une  insuffisance  de  l'artère  pulmonaire. 

Norman  Chevers,  dans  un  cas  où  le  malade  mourut  de 
pneumonie  grise,  et  présentait  un  énorme  coagulum  dans  les 
branches  de  l'artère  pulmonaire,  est  d'avis  que  lemécanisme  de 
la  rupture  des  valvules,  s'explique  par  l'effort  permanent  que 
doivent  soutenir  celles-ci  pour  lutter,  d'une  part,  contre  l'obs- 
tacle qui  réside  dans  le  système  de  l'artère  pulmonaire  par  le 
fait  de  la  pneumonie,  d'autre  part,  contre  l'obstruction  des 
principales  branches  artérielles  par  le  coagulum. 

Cette  pathogénie  des  ruptures  spontanées  des  valvules,  sous 
l'influence  des  efforts  de  toux,  avait  déjà  été  proposée  d'ail- 


(1)  E.  Barié.  Rech.  cliniq.  et  expériment,  sur  les  ruptures  valvu- 
laires du  cœur.  Revue  de  médecine^  p.  132  et  8uiv«,  I88i. 
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leurs,  il  y. a  plus  de  soixante  ans,  parJBeotin  pour  un  cas 
de  rupture  de  la  tricuspide  dans  le  cours  4'une  lubeiK^ulose 
pulmonaire  (1). 

B.  LÉSIONS  JDB  l'aktère  pulmonaike.  —  On  ne  saurait 
admettre  aujourd'hui»  qu'il  n'existe  pas  d'eiœmple  d'insuffi- 
sance pure  de  Tartère  pulmonaire,  ainsi  que  quelques  auteurs 
l'ont  avancé  ;  des  recherches  bibliogra^phiques  plus  complètes, 
la  connaissance  de  cas  nouveaux  plus  récemment  observés, 
montrent  que  les  faits,  quoique  exceptionnels,  .ne  sont  pas 
d'une  rareté  excessive.  Toutefois,  il  est  incontestable  que 
l'insuffisance  est  fréquemment  accompagnée  d'un  rdirècisse- 
ment  de  torifice  de  l'artère  pulmonaire.  Sur  43  observations, 
contrôlées  par  Texamen  anatomique  à  l'amphithéâtre,  23, 
c'est-à-dire  plus  de  la  moitié,  présentaient  à  la  fois  une  sténose 
oriflcielle  et  une  insuffisance  valvulaire. 

D'un  autre  côté,  de  même  qu'il  est  fréquent  de  rencontrer 
dans  riosuffisance  aortique  une  dilatation  plus  ou  moins 
marquée  de  l'aorte,  de  même  la  dilatation  de  .Vartère  pulmo- 
naire accompagne  souvent  l'insuffisance  de  ses  valvules;  nous 
l'avons  relevée  dans  0  observations.  Tantôt,  il  s'agit  d'une 
simple  augmentation  dans  le  calibre  de  Tartère  (Bamberger, 
Morison),  tantôt,  Tectasie  est  considérable  mais  n'intéresse 
que  le  tronc  du  vaisseau  (Kolisko,  Foster)  ;  parfois  enfin,  la 
dilatation  occupe  le  tronc  artériel,  ses  deux  branches  de  divi- 
sion, et  s'^iend  même  jusqu'aux  petits  rameaux,  lesquels, 
dilatés,  et  épaissis  dans  leurs  parois,  sont,  à  la  coupe,  <c  beau- 
coup plus  manifestes  et  saillants  que  les  tuyaux  bronchigiies 
eux-mêmes  (Bristowe).  »  Dans  l'observation  de  Goupland,  La 
dilatation  était  telle,  que  le  tronc  principal  admettait  iacile- 
ment  l'introduction  des  doigts  et  du  pouce,  jusqu'au  milieu 
des  phalanges. 

(1)  W.  Pegus  a  observé  sur  lui-même  (voir  obs.  47)  des  troubles 
cardiaques  graves  qu*il  rapporte  à  une  insuffisance  de  Tariôre  pul- 
mooairû«  La  bcueguerie  du  début  permetlrait^de  aiinpoAer  gu*ella«8t 
due  à  une  PupturesoudaîDA  des  vakriilea  sigmoidoB. 
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Le  mécanisme  qui  préside  à  cette  dilatation,  ne  s'éloigne 
pas  sensiblement  de  celui  qui  a  élé  proposé  pour  expliquer 
l'ectasie  de  Taorte.  Sous  Pinfluence  de  Thypertrophie  du  ven- 
tricule gauche,  Tacurte  se  trouve  distendue  à  chaque  systole 
par  le  flot  du  liquide  sanguin  proiîeté  par  le  venlxicule,  et  à 
cette  dilatation  brusque,  succède  un  affaissement  rapide  au 
moment  du  reflux  delà  coUuiBe  sanguine  pendant  la  diastole. 
Ces  mouvements  alternatifs  et  incessants,  ânissent  par  altérer 
profondément  la  paroi  artérielle,  qui  perd  son  élasticité  et 
reste  peu  à  peu  dans  un  état  de  distension  permanente.  Cette 
I>athogénie  est  acceptable  égalem^it  pour  rinsuffisanœ  de 
l'artère  pulmonaire^  qui  s'accompagne  presque  toujours  d'une 
augmentation  de  volume  du  ventricule  droit  Cependant  ceUe* 
ci  n'est  pas  le  facteur  unique  de  la  dilatation  de  Tartère,  et  on 
peut  admettre  encore  qu'une  même  influence  morbide  :  rku* 
matisme,  artérite,  alhérome,  etc.^  frappe  à  la  fois  la  paroi  val* 
vulaire  et  les  parois  de  rartèire  dont  elle  entraîne  la  dégéné^ 
rescence.  L^étude  attentive  des  détails  d'autopsie  confirme 
pleinement  cette  manière  de  voie,  car  on  remarquera  que  les 
observations  avec  désorganisation  profonde  des  parois  du 
tronc  et  des  branches  de  Tartère  pulmonaire,  sont  également 
celles  où  la  dilatation  de  ces  vaisseaux  est  le  plus  prononcée. 

La  dilatation  simple  de  Tarière  pulmonaire  et  de  son  anneau 
d'insertion,  peui^elle  engendrer  à  elle  seule,  une  insulBsance 
valvulaire?  Qooraud  (1)  a  essayé  d'établir  cette  théorie,  qu'il 
appuie  des  raisons  suivant».  A  la  smte  de  certaines  maladies 
du  poumon,  telles  que  la  bronchite  chronique  et  Temphysèmer 
il  se  produit  une  gène  circulatoire  notable,  avec  stase,  dans 
Tarière  pulmonaire,  laquelle  distendue  incessamment,  ne 
tarde  point  à  se  dilater  ainsi  queTanneau  fibreux  sur  lequel 
elle  s'implante.  D*un  autre  côté,  àla suite  de  Thypertrophie  du 
ventricule  c  Tinfundibalum  du  ventricule  droit  se  dilate  outre 
mesure,  sa  partie  sopérieure,  en  e'évasant,  aura,  à  un  instant 

(1)  Goimnad.  Jk  i'in/L  pathùgém.  des  maUuL  piUm.  sur  le  ectur 
droit  ;  cèspilM  :  Me  VimmffU*  relaL  des  vaiv^iigm.  de  Vart.  pulm^f 
Th.  Paris»  p.  45, Mf  2.,lS6Sv 


664  MBM0IRB8  ORIGINAUX. 

donné,  une  action  distensive  sur  l'anneau  fibreux  de  Torifice 
pulmonaire,  et  les  valvules,  qui,  de  leur  côté,  conservent  leur 
dimension  normale,  devront  nécessairement  au  moment  de  la 
diastole  ventriculaire  laisser  un  espace  libre  entre  leurs  som- 
mets plus  ou  moins  écartés  s,  et  ainsi  sera  constituée  une 
insuffisance  des  valvules  de  Tartère  pulmonaire. 

L'observation  rapportée  par  Stokes,  dans  laquelle  il  a  soin 
d'indiquer  que  si  la  circonférence  de  Tartère  pulmonaire  est 
très  élargie,  les  valvules  sigmoïdes  sont  saines,  est  un  curieux 
exemple  de  cette  variété  anatomique.  Chez  plusieurs  emphysé- 
mateux, le  même  auteur  aurait  trouvé  encore  cette  dilatation 
de  Tartère,  mais  elle  ne  s'accompagnait,  dit-il,  d'aucun  phé- 
nomène inusité.  Kolisko,  dans  la  remarquable  observation 
qu'il  a  publiée,  note  que  rinfundibulum  est  très  large  ainsi 
que  l'artère  pulmonaire,  et  il  termine  par  celte  déclara- 
tion fort  nette  :  laugmentation  de  pression  de  l'artère  pulmo 
naire  avait  évidemment  amené  une  insuffisance  par  dilatation 
excessive  de  l'artère  et  de  rinfundibulum.  Malgré  la  précision 
des  détails,  ce  fait  est  cependant  discutable,  et  l'insuffisance 
pourrait  bien  reconnaître  pour  cause  principale,  même  en 
dehors  de  toute  dilatation  de  l'anneau,  la  présence  de  quatre 
valvules  sigmoïdes,  dont  l'une  était  fort  petite  et  peut-être 
incapable  d'obturer  l'orifice. 

On  peut  également  faire  une  objection  importante  à  l'obser- 
vation rapportée  par  Bristowe;  sans  doute  on  note  unélai^is- 
sement  considérable  de  l'orifice  artériel,  de  l'artèi-e  elle-même 
et  de  ses  branches,  mais  les  valvules,  allongées,  tiraillées 
présentaient  nettement  l'aspect  fenêtre. 

On  voit  donc,  par  cette  courte  analyse,  que  l'insuffisance 
par  dilatation  simple  de  l'anneau  avec  intégrité  des  valvules, 
est  loin  d'être  encore  solidement  établie. 

VeUhérome  de  Tartère  pulmonaire,  est  une  lésion  que  Ton 
trouve  notée  dans  un  petit  nombre  de  cas  comme  ceux  de 
Norman  Ghevers  et  de  Wilks.  Benedikta  vu  des  dépôts  abon- 
dants sur  la  membrane internedu  tronc  etdes  branches  derar- 
tère.  Bristowe,  à  l'autopsie  de  son  malade  a  fait  cette  remarque 
curieuse,  que  tandis  que  l'aorte  et  ses  plus  larges  branches 


mSUFFJSANCB  DBS  VALVULES  DE  L^ARTÉRB  PULMONAIRB.     665 

étaient  presque  normales,  l'artère  pulmonaire  et  ses  divisions 
étaient  recouvertes  de  dépôts  athéromateux. 

Nous  terminerons  ce  court  exposé  des  altérations  que  peut 
présenter  Tartère  pulmonaire,  en  faisant  remarquer  qu'on 
rencontre  jfréquemment  des  coagulations  sanguines  et  des  cail- 
lots flbrineux  plus  ou  moins  volumineux,  adhérant  aux  végéta- 
tions endocardiques  dei^  valvules,  ou  recouvrant  en  partie  les 
ulcérations  des  sigmoXdes,et  qui  vont  se  prolonger  fort  loin  dans 
Tartère  pulmonaire  et  jusque  dans  ses  branches  de  division 
(Wilks  ;  Withley).  Quelquefois,  comme  dans  l'observation  de 
Wahl,  le  rétrécissement  de  Toriflce  pulmonaire  est  encore 
exagéré  par  la  présence  d'un  énorme  thrombus  adhérant  inti- 
mement aux  parois  oriâcielles,  et  se  prolongeant  depuis  l'in- 
fundibulum  du  ventricule,  jusque  dans  la  lumière  du  vais- 
seau. 

Dans  un  autre  cas  enfin,  on  rencontrait  entre  les  origines 
des  deux  branches  de  l'artère  pulmonaire,  une  masse  de 
fibrine  très  adhérente,  de  consistance  dure  et  ferme  et  conte- 
nant des  concrétions  pierreuses  (Norman  Chevers). 

C.  Autres  lésions  cardiaques.  —  a)  Cœur  droit.  —  La 
dilatation  avec  hypertrophie  du  ventricule  droit  et  même  de 
l'oreillette,  signalée  dès  les  premiers  faits  par  Bouillaud,  a 
été  notée  dans  dix-sept  cas.  On  a  vu  le  ventricule  droit  pré- 
senter un  volume  presque  double  de  celui  du  côté  gauche 
(Withley)  ;  une  autre  fois  il  y  avait  une  hypertrophie  concen- 
trique si  marquée,  que  la  cavité  ventriculaire  était  presque 
entièrement  efiacée  (Burnet).  L'auricule  peut  participer  égale- 
ment à  cette  hypertrophie. 

b)  Lésions  associées.  —  Elles  sont  assez  fréquentes  :  tantôt 
l'insuffisance  pulmonaire  s'accompagne  d'altérations  de  la 
valvule  tricuspide  :  insuffisance  (Cioupland),  ulcération  (Lan- 
ger), perforation  (Burnet);  tantôt  la  tricuspide, et  la  mitrale 
étaient  épaissies  et  indurées  par  une  endocardite  ancienne 
(Vast;  Budin)  ou  nettement  insuffisantes  (Stokes).  Dans 
d'autres  circonstances,  l'insuffisance  pulmonaire  coïncide 
avec  des  affections  du  cœur  gauche  :  insuffisance  aortique 
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et  mi  traie  (Flechter;  Hayem),  insuffisance  aortique  seule 
(Wickham  Legg),  induration  et  épaississemeut  des  slgmoîdes 
aovtiquee  (Withley,  Wilks).  Dans  l'observation  de  Couplaad, 
il  7  avait  à  la  lois  épaississemeat  des  semi^-limaires  aorliques 
et  insuffisance  tricuspiie.  Enfin  dans  un  cas  que  J'ai  observé 
à  rhôpital  Sain^Antoine,  il  existait  un  rétrécissemeat  xnitral 
considérable. 

c).  AUérutiona  congénitales.  —  Dans  deux  cas,  on  a  constaté 
une  large  communication  interventriculaire(Plecliter,  Lambl); 
trois  fois  le  canal  artériel  était  resté  perméable-;  enfin  dans 
quatre  observations  (Bouîllaud,  Stokes,  Prerîchs,etcO  on  uoîa 
la  persistance  du  trou  de  Botal. 

D.  LÉSIONS  SBCONDAIRES.  —  La  tubercuhsB  jjvhnonaire 

est  rare  (Litten)  ;  le  fait  est  d'autant  plus  intéressant  à  tcIc- 
ver  qu'elle  est  assez  fréquente  dans  le  rétrécissement  de  To- 
rîflce  pulmonaire.  V embolie  pulmonaire  (Martin  Bemhardt, 
Hischmann),  les  infarctus  (Morîson,  Cattani)  sont  notés  dans 
quelques  observations. 

Il  nous  reste  encore  à  signaler  diverses  altérations  qui 
n'ont  xieu  de  spécial  à  l'insuffisance  de  l'artère  pulmo- 
naire, et  qu'on  rencontre  dans  la  plupart  des  cardiopathies 
chroniques  :  le  foie  cardiaque  (Benedikt,  Bamberger),  la 
congestion  œdémateuse  (  Wahl)  ou  la  splénisation  du  poumon 
(Kolisko),  la  bronchopneumonie  (Baraberger),  la  pleurésie 
sèche,  la  péricardite,  etc. 

Symptômes.  —  Après  avoir  parcouru  les  différentes  obser- 
vations rassemblées  dans  ce  mémoire,  on  sera  certainement 
frappé  de  la  grande  variété  d'allure  qu'elles  présentent  au 
point  de  vue  clinique. 

«)  U  existe  d'aboffd  un  groupe  d'observaliQikSv  les  unes  à 
maiche  rapide,  les  autres  à  processus  lent  ou  mène  chronique, 
dans  lesguèllefi  la  maladie,  ne  piésentant  aucun  caractère 
netiemeat  déterminé,  n'a  éié  reconnue  qu'après  autopsie. 
TJne  obserralion  de  Withley  et  une. de  fiéooraièie répondent 
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au  premier  type  j  les  iCEafi  de  Norman  Gheversetde  Siredey- 
HischmaDQ,  con'espondent  au  imccmd. 

Dans  le  fait  de  Dé(BiOBiûè]re,âli>'ragit  du  jeuneiemme  au  qua- 
trième .mois  de  sa  troisième  grossesse.  Ëa  quelques  jours  la 
malade  est  prise  de  fièvre»  de  frissons,  de  céphalalgie  violente 
et  d'épistajQS.;  plus  tard  surviennent  des  douleurs  articulaires, 
de  la  dyspnée,  des  vomissements  et  un  état  typhoïde  qui 
emportent  la  malade  avant  que  le  diagnostic  ait  été  posé  ;  on 
ne  pensa  mêmepoint  à  la  possibilité  d'une  affection  cardiaque. 
A  Fautopsie  on  trouva  une  endocardite  aigué  avec  ramollis- 
sement et  destruction  presque  complète  de  deux  valvules 
sigmoïdes  du  cœur  droit.  En  d'autres  termes,  il  s'agit  ici  d'une 
endocardite  infectieuse  d'origine  puerpérale,  à  marche  rapide, 
tout  à  fait  analogue  à  celle  qu'on  rencontre  si  souvent  sur 
l'appareil  valvulaire  du  cœur  gauche;  à  part  la  localisation 
de  la  maladie,  les  caractères  sont  les  mômes  :  intensité  des 
phénomènes  généraux  graves,  nullité  ou  caractère  effacé  des 
accidents  cardiaques  proprement  dits,  difficulté  du  diagnostic. 

Le  cas  recueilli  par  Norman  Chevers,  à  marche  subaigué 
est  non  moins  'instrucliï.  Une  jeune  fille  est  malade  depuis 
quatre  mois  :  elle  présente  de  Tanasarque,  un  peu  d'albumine, 
de  la  toux  et  quelques  signes  de  broncliîte,  «  les  hruits  du 
cœur  étaient  réguliers  ».  Après  une  amëlioration  passagère, 
la  malade  s'affaiblît  peu  à  peu  sans  préseiïter  d'autres  phéno- 
mènes grave  qu'une  respiration  très  laborieuse.  A  l'autopsie, 
les  valvules  de  l'artère  pulmonaire  étaientpresque  entièrement 
détruites. 

Le  Mt  observé  à  l'hôpital  Laribûisiëre  dans  Ieser«yice  de 
Siredey,  est  également  bien  curieux  par  le  caractère  latent 
des  symptômes  icardiaques.  Un  homme  vigoureux,  sans  anté- 
cédoat  morbide  hérédltaive,  se  plaint  uniqueiDâAt  d'épjBQui^er 
unegrand&ûppneBsiondès  qu'il  veut  marcluer  ou  imonteriun 
esûaUer.  Le  iacies  lest  l^gèjaaMudBA  cyanose,  <et  la  «poitrine 
ilargeet. bombée;  llauocuttation  dénoie  la  présenoe  de  quelques 
râleside  bflonûhile,  «  «lesifaruits  du  itœur normaux»  fiont  \m  peu 
sourds,  comme  chez  les  emphysémateux  ».  Le  .malade  meurt 
.anhitoment,  <ât  an  trouve  .à  r&nJtopsie,  outce  lioe  >embolie  pul- 
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monaire  expliquant  la  terminaison  siibite,  une  insuffisance 
do  Tartère  pulmonaire  causée  par  adhérence  d'une  valvule 
semi-lunaire  à  la  paroi  même  de  Tartère. 

h)  Dans  un  second  groupe  de  cas  cliniques  (obs.  de  Burnet, 
Bristowe,  Vast,  Coupland,  Morison,  Poster,  etc.)  les  troubles 
morbides  sont  plus  nets,  et  on  retrouve  la  plupart  des  acci- 
dents généraux,  habituels  aux  maladies  du  cœur  :  dyspnée, 
palpitations,  toux,  œdème  des  membres  inférieurs,  faciès  car- 
diaque, etc.  Dans  ces  cas,  l'origine  cardiaque  de  la  maladie, 
n'a  fait  aucun  doute  pour  les  observateurs,  mais  les  éléments 
leur  ont  manqué  pour  diagnostiquer  sa  localisation  précise. 

c)  Reste  enfin  la  troisième  série  de  faits,  la  plus  intéres- 
sante de  toutes,  où  la  netteté  des  signes  d'auscultation  a  per- 
mis de  poser  le  diagnostic  dïnsuf&sance  de  Tartère  pulmo- 
naire. Pour  quelques-uns  de  ces  cas  (Rœber,  C.  Paul,  Mader, 
Dupré),  le  contrôle  anatomique  a  fait  défaut,  mais  la  préci- 
sion et  la  clarté  des  descriptions  est  telle,  que  le  diagnostic 
parait  cependant  bien  établi.  Mais  il  existe  tout  un  groupe 
d'observations  (Prerichs,  Benedikt,  Withley,  Kolisko,  Wahl, 
Wilks,  Barié,  Bamberger,  Litten,  Weckerlé)  où  le  diagnostic 
a  été  confirmé  pleinement  par  les  lésions  anatomiques  rele- 
vées à  l'amphithéâtre. 

C'est  principalement  de  l'étude  comparative  des  faits  cli- 
niques de  ce  troisième  groupe,  que  nous  allons  maintenant 
dresser  un  tableau  rapide  de  la  symptomatologie  de  Tinsuffi- 
sance  de  l'artère  pulmonaire. 

Signes  physiques.  —  Lorsque  l'afTection  est  d'ancienne  date, 
on  trouve  assez  souvent  des  traces  évidentes  daugmentaUon 
de  volume  des  cavités  du  cœur  droit,  La  matité  précordiale  est 
plus  étendue  que  de  coutume,  surtout  dans  le  sens  transversal, 
où  elle  peut  aller  se  prolonger  jusqu'à  la  matité  du  foie 
(Morison).  La  pointe  du  cœur  est  peu  abaissée,  elle  continue 
à  battre  du  4*  au  5*  espace  intercostal  environ,  mais  elle  est 
rejetée  assez  loin,  en  dehors  du  mamelon  gauche,  vers  la 
paroi  axiUaire. 

Dans  quelques  cas,  où  la  dilatation  de  l'artère  est  considé- 
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rable  dès  son  émergence  de  Tinfundibulum  du  ventricule 
droit,  on  peut  observer  à  simple  inspection  de  la  paroi  thora- 
cique,  un  mouvement  appréciable,  d'eœpamiony  au  niveau  du 
2*  et  du  3*  espace  intercostal  du  côté  gauche  (Benedikt, 
Roeber,  Bohn).  Dans  l'observation  de  Kolisko,  il  existait  un 
soulèvement  local,  synchrone  à  la  systole  ventriculaire. 

En  appliquant  la  main  sur  la  région  malade,  quelques 
auteurs  ont  noté  Texistence  d'un  frémissement  vibratoire  très 
net,  un  véritable  thrill  diastolique  (Powler).  D'autres,  comme 
Stokes,  Withley,  etc.,  signalent  le  frémissement  cataire  qu'on 
perçoit  dans  toute  la  région  sous-claviculaire  gauche.  Toute- 
fois, en  étudiant  avec  soin  les  observations  mentionnant  ce 
phénomène,  on  remarque  qu'en  plus  de  Tinsuffisance  des  val- 
vules semi-lunaires,  il  existait  un  rétrécissement  concomitant 
de  Torificede  l'artère  pulmonaire.  Il  paraît  donc,  de  toute 
évidence,  que  le  frémissement  cataire  relevait  de  cette  der- 
nière lésion. 

La  régurgitation  sanguine  dans  les  jugulaires  est  un  phé« 
nomène  parfois  très  manifeste,  à  la  simple  inspection  ;  il  est 
inconstant  et  noté  seulement  dans  quelques  observations 
(Stokes,  Morison,etc.). 

Mais  le  signe  physique  capital  de  l'insuffisance  de  l'artère 
pulmonaire,  consiste  dans  l'existence  d'un  bruit  de  souffle 
diastolique^  dont  le  siège  maximum  se  trouve  le  long  du  bord 
gauche  du  sternum,  dans  le  deuxième  espace  intercostal.  Ce 
bruit  «  semblable  de  tous  points  à  celui  qu'on  rencontre  dans  les 
cas  ordinaires  d'insuffisance  aortique  >  (Stokes),  ne  se  propage 
point  vers  l'aorte  mais  dans  la  direction  de  l'artère  pulmo- 
naire, c'est-à-dire  le  long  du  sternum  jusque  vers  le  4*  espace 
intercostal.  Dans  un  cas  où  il  était  très  intense,  on  le  re- 
trouvait jusque  dans  la  région  interscapulaire  (Gordon). 

Le  souffle  diastolique  de  l'insuffisance  de  l'artère  pulmo- 
naire, peut,  exceptionnellement,  offrir  son  maximum  d'inten- 
sité, non  plus  vers  le  2»  espace  intercostal  gauche,  mais  au 
voisinage  de  la  pointe  du  cœur,  ou  même  vers  l'épigastre. 
Dans  l'intéressante  observation  de  Martin  Bernhardt,  le  bruit 
s'entendait,  avec  toute  son  intensité  au  niveau  de  la  base  de 
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l'appendice  xiphoïde.  Gfe  ptiénomèiie,  qu'on'  rencontre  aaissi 
dans  rinsuffisance  aortiicnie,  tient  à  des  eaoses  multiples  : 
augmentation  des  diamètres  du  cœur  dilaté-,  défermations  de 
la  cage  thoracique,  elti. 

Quel  que  soit  son  siège  nmximum-,  le  souffla  deTineufflsance 
pulmonaire,  présente  dis  grandes  variétés  de  tlimbre.  Il  esft  dooi 
(Wilks),  c'est  un  simple  murmure^  (Poster)^  ou  bien,  un  bruis- 
sement di'astolîque'  très  fort  (Pi-erichs).  G-est  enaore  un  bruit 
intense  et  prolongé  (Mader),  à  timbre  musical  (Rœber).  Dans 
d'autres  cas,  on  a  pu  le  comparer  à  un  véritable  jet  db  vapeur 
(G.  Paul)  ou  même  au  grincement?  d'une  seie  (Wahl).  Ces  dif- 
férences dans  le  timbre  du  bruit,  tiennent,  saos  doute,  à  des 
altérations  anatomîques  variables,  au  ni^v«au  de  rorifice 
artériel  et  des  voiles  semi-lunaires; 

Outre  le  souffle  diastolique  à  la  gauche  du  stermim,  on 
relève  encore  dans  plusieurs  observations,  la  présence  d'im 
souffle  à  la  base  du  cœur,  synchrone  à  la  systole  venirwulaire, 
La  pathogénie  de  ce  soufflé  systolixiae  est  des  plu»  simples 
quand  il  existe,  ce  qui  est  fréquent,  des  lésion&mixtes  :  rétré- 
cissement orificielet  msufftsance  valvulaire.Mais  il  y  a  des 
cas,  comme  celui  de  Frerichs  où  l'autopsie  ne  révéla  auauae 
sténose  orificielle.  Il  eu  est  de  mâme  dans  deux  faits  de 
Withley  et  de  Wiiks,  mais  nous  pensons  que  le  souffle  systo- 
lique  appartenait  au  cœur  gauche,  et  s'expliquait  par  la 
coexistence  d'altérations  de  Faorte,  épaissie  et  couTerte  de 
rugosités  végétantes,  au  niveau  de  Toriâce  et  da  l'appareil 
valvulaire. 

Les  caractères  du  pouls  sont  impoptants^à  cnnnsut&e;  il  est 
souvent  petit,  régulier,  mais  sans  ampleur  (Mader)  ;  surtout, 
il  n'est  point  bondissant,  et  diffère  totalement  par  ces  carac- 
tères, de  celui  de  Tinsuffisance  aortique. 

Troubles  fonctionnels.  —  La  maladie  ainsi  conmtituâe  par 
ces  signes  physiques,  s'accuse  par  une  série  de  pertorbations 
fonctionnelles  graves,  mais  qui  n'ont  rien  de  spécial  à  L'affec- 
tion, car  on  les  retrouve,  pour  la  plupart',  dans  toutes  les  eai'^ 
diopathies.  Cependant,  parmi  ces  troubles  morhidea,  iieuest 
un  qui  joue  un  rôle  prépondérant  :  c'est  la  dyspnée- 
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La  (fyspn(^e,  est  eu  effet,  le  symptôme  capital,  et  Iréquemr 
ment  le  premier  en  date;  nous  la  trouYons  notée  dans  toutes 
les  observations,  et  presque  toujours  avec  une  mention  pairti- 
eulière.  Un  malade  de  Wilks,.  durant  de  longues  années,  ne  se 
plaint  que  ée  gène  respiratoire,  et  c'est  pour  cette  oppression 
sans-  répft,  et  qui  s'aggrave  de  jour  en  jour,  que  le  malade 
▼ient  demander  des  soins  à  rhôpital.  Dans  le  ca&  de  Mecisoni, 
le  malade,  un  jeune  employé  de  banque  de  20  ans«  accuse 
une  dyspnée  intense,  non  seulement  pendant  qu'il  travaille, 
ssnaà^  aussi  quand  il  est  au  repos,  et  même  étendu  dans  »on  lit. 
Chee  l'ouvrier  boulanger,  qui  mourut  à  Thôpital  de  Laciboi- 
siëre,  dans  le  service  de  Siredey ,  l'oppression  est  le:  seul  accir 
dent  dont  se  soit  plaint  le  malade  :  chez  lui,  roppression  est 
permanente,  et  même  pendant  le  repos  à  la  chambre,  il  est 
souvent  en  proie  à  des  accès  de  sulTocation.  Durant  les 
dix  jours  qu'il  passe  à  Thôpital,  rétouSement  ne  cesse  ni  jour 
m  nuit,  et  cependant  Tauscultation  du  cœur  est  négative,,  et 
celle  des  voies  respiratoires  n'accuse  que  des  signes  de  bron^ 
chite  d'une  rnûyeiuie  intensité,  incapables  de  provoquer  une 
pareille  dyspnée. 

Les  palpitations  ne  sont  point  fréquentes  ;  quand  elles  exis- 
tent d'ailleurs,  elles  ne  montrent  aucune  particularité  intéres- 
sante. 

La  toiuv  ne  manque  guère,  et'  est  fréquemment  exagérée  par 
quelque  complication  bronchique  ou  pulmonaire. 

En  résuma,  ce  qui  domine,  ce  sont  les  troitbles  fbnetionnêls 
Hés  à  une  gène  profonde  de  la  petiie  eircuiation^  et  plus  tard-, 
une  série  de  perturbations  secondaires,  conséquence  forcée  de 
Hentrave  permanente  du  système  circulatoire.  Cest  ainsi  qu^on 
observe  de  la  sufïbcation  par  accès  (Prerichs),  des  hémopty- 
sies(WîthIey,Morîson).  Plus  tard  encore,  par  affeiblîssement 
progressif  du  cœur, la  symptomatologîe  particulière  de  l'aflOec* 
tion  s'efface  de  plus  en  plus,  pour  rentrer  dans  le  tableau 
clinique  général  des  cardiopathies  chroniques.  On  voit  appa^ 
raîtopeFœdfemedes  extrémités,  et  plus  tard  l'anasarque  (Norman 
Ghever8,.Wahl,  etc.),  les  signes  du  foie  cardiaque  (Bfeimberger), 
d!e  la  congestion  rénale  avec  albuminurie  (Withley,  Foster),  les 
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accidents  hémorrhagiques  :  hémoptysies  (Flechter,  Bristowe), 
épistaxis,  et  même  le  purpura  (Morison).  En  môme  temps,  les 
troubles  respiratoires  s'aggravent  de  jour  en  jour,  la  dyspnée 
est  extrême,  on  trouve  des  râles  muqueux  sous-crépitants 
dans  la  plus  grande  partie  du  thorax,  ou  bien  les  signes 
de  la  congestion  avec  œdème  des  deux  poumons  (Wahl),  de 
la  bronchopneumonie  (Chwoslek),  ou  encore  des  frottements 
pleuraux  disséminés  (Kolisko). 

Deux  malades  de  Morison  et  de  Powler,  paraissent  avoir 
présenté,  en  plus  des  symptômes  que  nous  venons  de  citer, 
des  accidents  cardiaques  rappelant  ceux  de  Tangine  de 
poitrine.  Un  d'eux,  accusait  de  «  vives  douleurs  à  la  partie 
inférieure  du  sternum,  dans  la  région  précordiale,  avec  irra- 
diations dans  répaule,  le  bras  et  jusque  vers  le  petit  doigt  du 
côté  droit  ».  Sans  insister  davantage  sur  ces  faits  isolés,  on 
remarquera  qu'à  Tautopsie,  il  existait  dans  un  cas,  une  plaque 
d'athérome  à  la  naissance  de  l'aorte.  Cette  plaque  se  prolon- 
geait-elle jusqu*au  niveau  des  artères  coronaires,  et  était-elle 
la  cause  de  Tangor  pectoris  ?  L'insuffisance  des  détails  né- 
croscopiques  ne  permet  pas  de  répondre  à  cette  question. 

Marche  et  pronostic  —  La  maladie  évolue  de  deux  façons 
très  distinctes. 

I.  —  Quelques  cas  affectent  d*emblée  la  marche  habituelle 
de  l'endocardite  infectieuse,  telle  que  nous  la  rencontrons 
habituellement  dans  le  cœur  gauche  ;  ici  le  processus  prend  de 
suite  une  allure  très  rapide,  et  le  patient  au  bout  de  quelques 
semaines  de  maladie,  tout  au  plus,  est  emporté  à  la  suite 
d*accidents  adyuamiques  et  infectieux  ;  dans  ces  cas  Tinsuf- 
fisance  des  valvules  de  Tartère  pulmonaire  n'a  qu'une  in- 
fluence très  efiTacée  sur  l'évolution  de  la  maladie  et  le  pronostic 
dépend  exclusivement  de  la  cause  infectieuse  originelle;  tels 
sont,  par  exemple,  les  faits  de  Dietl,  de  Withley,  de  Dé- 
cornière,  de  Budin,  etc. 

Une  observation  bien  intéressante  est  celle  de  Weckerlé  ; 
elle  démontre  une  fois  encore,  la  réalité  d'un  fait  que  nous 
nous  sommes  efTorcés  de  mettre  en  lumière,  avec  M,  le  pro- 
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fesseurPotain,  au  sujet  de  lasymptomatologie  de  l'endocardite 
aiguë  (1;.  Nous  avons  montré  que  le  premier  caractère  de 
Tendocardite  aiguë  appréciable  à  Tauscultation,  est,  non  pas 
comme  on  la  écrit  souvent,  Texistence  d'un  bruit  de  souffle, 
mais  bien  au  contraire,  le  timbre  voilé,  éteint,  que  prennent 
les  bruits  normaux  du  cœur.  Cette  modification  tient  à  Tépais- 
sissement  des  voiles  semi-lunaires,  boursouflés  par  le  pro- 
cessus endocardique,  qui  altère  le  timbre  du  claquement 
valvulaire  et  lui  donne  un  caractère  voilé,  comme  amorti  pour 
ainsi  dire.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  passèrent  dans  le  cas 
de  Weckerlé  :  le  bruit  clair  diastolique  de  l'artère  pulmonaire, 
s'éteint  peu  à  peu,  il  y  a  endocardite  aigué;  puis,  le  processus 
morbide  continuant  à  évoluer,  il  se  produit  un  travail  ulcé- 
ratif  sur  la  valvule,  suivi  d'insuffiance  manifeste. 

IL  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  maladie  a  suivi 
une  marche  lente  et  chronique  ;  son  évolution  a  été  lente,  et 
la  plupart  des  patients  ont  été  enlevés  par  une  afi'ection  aigué 
ou  subaiguô  des  voies  respiratoires  (Martin  Bernhardt,  Wahl), 
ou  par  une  tuberculose  progressive  (Wilks,  Litten).  D'autres 
sont  morts  brusquement  par  embolie  pul  monaire  (Hischmann ) . 
On  peut  donc  dire  que  le  pronostic  de  la  maladie  est  grave, 
mais  il  semble  que  la  gravité  s'exagère  encore  lorsqu'il  existe 
en  plus  de  l'insuffisance  valvulaire,  un  rétrécissement 
oriflciel;  quand  la  sténose  est  considérable  la  vie  ne  paraît 
pas  pouvoir  se  prolonger  durant  de  longues  années. 

{A  suivre.) 


DE   LÀ   SPLÉNOMÉGALIE   PRIMITIVE, 

Par  le  D'  I.  BRUHL, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  existe  toute  une  série  d'états  morbides  caractérisés  parles 
altérations  des  organes  dits  hématopoiétiques  et  du  sang,  au 
sujet  desquels  il  reste  encore  un  grand  nombre  de  points  à 

(1)  DicL  encycloyid.  des  Scienc,  mèdic.  Art.  Endocardite^  p.  491. 
T.  167.  43 
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élucider.  Nous  voulons  parler  de  ce  groupe  de  mala4ies  parmi 
lesquelles  on  range  la  leucocythémie  et  les  pseudo-leucémies. 
D'après  M.  Jaccoud,  toutes  ces  affections  relèveraient  d'un 
seul  et  même  processus  ;  aussi  a-t-il  proposé  de  les  réunir 
sous  le  nom  de  «  diathèse  lymphogëne  ».  On  est  toutefois  en 
droit  de  se  demander  pourquoi  la  même  altération  fonda- 
mentale est  le  point  de  départ  tantôt  d'une  leucémie,  tantôt 
d'une  pseudo-leucémie,  tantôt  â*un  processus  qui  semble  se 
localiser  uniquement  sur  la  rate  sans  provoquer  de  leuco- 
cythémie. C'est  à  ce  dernier  groupe,  qui  nous  paraît  appar- 
tenir plus  spécialement  à  la  pathologie  spléuique,  que  nous 
voulons  consacrer  cette  étude.  Cette  manière  de  concevoir  la 
question  n*est  pas  nouvelle;  aussi  ne  sera-t-on  pas  étonné  de 
trouver  dans  la  littérature  médicale  des  faits  de  ce  genre 
décrits  sous  le  nom  de  lymphadénie  splénique,  de  pseudo- 
leucémie splénique,  d'anémie  splénique,  de  cachexie  splé- 
nique.  M.  le  professeur  Debove  a  proposé  de  désigner  cette 
affection  sous  le  nom  de  ^  splèm^omégoRe  primiiwe  n  \  c'est 
sous  ce  titre  que  nous  avons  récemment  publié  (1)  l'his- 
toire d'un  malade  que  aous  avons  pu  suivre  dans  son  service. 
De  cette  description  nous  avoos  cru  pouvoir  dégager  nn  type 
clinique  bien  dé&ni  et  caractérisé  par  trois  symptômes  cardi- 
naux, à  savoir  :  l"*  l'hypertrophie  de  la  rate  ;  2"  ranémie  glo- 
bulaire à  mai^che  progressive,  sans  leucémie  ;  ^  Tabsence 
d'adénopathie. 

Les  observations  qui  semblent  répondre  à  ce  syndrome 
clinique  ne  sont  pas  nombreuses,  nous  avons  pu  en  réunir 
quelques-unes  que  nous  annexons  à  la  fin  de  ce  mémoire. 
Les  observations  anciennes  sont  incomplètes.  C'est  pourquoi 
nous  laissons  de  côté  tous  les  cas  publiés  antérieurement 
aux  travaux  de  Bennett  et  de  Virchow  (1844-1845)  sur  la  leu- 
cémie. L'examen  du  sang  y  a  été  négligé;  or,  la  numération 
des  hématies  et  des  leucocytes,  le  dosage  de  Thémoglobine 
sont  des  données  indispensables  pour  permettre  de  formuler 
ce  diagnostic. 

(1)  Gazette  des  hôpitaux  (1891). 
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Hodgkin  (1)  avait  dès  18S2  décrit  un  type  morbide  carac- 
térisé par  une  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  et  de 
la  rate;  toutefois  il  n'est  pas  question  dans  son  mémoire  de 
rezamen  du  sang.  C'est  Bonflls  (2)  qui,  en  1856,  putdia  la 
première  observation  de  la  maladie  «  dite  de  Hodgkin  i>,  en  in- 
sistant sur  Tabsence  de  lencémie.  Depuis  cette  époque  un 
grand  nombre  de  mémoires  ont  été  consacrés  à  Tétude  de 
cette  question.  Les  résultats  fournis  par  Fezamen  du  sang  ont 
permis  de  séparer  de  la  leucocythémie  les  pseudo-leucémies, 
qu'on  a  divisées  en  spléniques  ou  ganglionnaires,  suivant  que 
la  rate  ou  les  ganglions  lymphatiques  sont  le  siège  principal 
des  altérations.  Ce  sont  uniquement  les  faits  de  pseudo-leu- 
cémie spléniqueque  nous  avons  en  vue  dans  ce  travail. 

Les  premières  observations  qui  paraissent  nettement  se 
rattacher  à  ce  syndrome  clinique  sont  celles  de  Woillez  (3)  et 
de  GoUin  (4)«  Wunderlich  (5)  et  Griesinger  avaient  égale- 
ment appelé  Tâttention  sur  cette  affection,  lorsque  parut 
en  1867  le  mémoire  ti*è8  intéressant  de  Muller  (6),  assistant 
de  Niemeyer.  Les  observations  de  M.  Landouzy  (7)  et  de 
Pye  Smith  (8)  précèdent  de  peu  Timpor tant  travail  de  Strûm- 
pell  (9)  ;  l'auteur  se  fonde  sur  Thistoire  d'un  malade  dont  il  a 
pu  faire  l'autopsie  pour  esquisser  une  théorie  pathogénique 
de  ce  qu'il  appelle  Tanémie  splénique.  Malgré  ces  publica- 
tions assez  nombreuses,  il  n'existait  aucune  monographie 
complète  de  cette  affection,  qu'on  trouve  à  peine  signalée 
dans  les  traités  de  pathologie  interne;  le  très  intéressant 
mémoire  de  Banti  (10),auquel  nous  ferons  de  larges  emprunts, 

(1)  Hodgk.iD.  Med.  Ghir.  Transactions,  XVI,  1832. 

(2)  Bonfils.  Recueil  des  trar.  de  la  Soc.  méd.  d*obser?atioD8,  t  I. 

(3)  Woillez.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hdpitanx,  1856. 

(4)  Gollin.  Bull,  de  la  Soe.  méd.  des  hôpitaiu,  1862. 

(5)  Wanderiteh.  Areh.  der  Heilkunde,  1866. 

(6)  Muller.  Berl.  klin.  Wochenschr»,  1867. 

(7)  Landouzy.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1873. 

v8)  Pye  Smith.  Transactions  of  the  path.  Soc.  of  London,  1875. 

(9)  Strûmpell.  Arch.  der  Heilkonde^  t.  XYII  et  XVIII. 

(10)  Banti.  Dell*  anémia  splenica.  Florence,  1882. 
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est  venu  de  la  façon  la  plus  heureuse  combler  cette  lacune. 
En  1887,  M.  Potain  (1)  a  publié  une  remarquable  leçon  cli- 
nique sur  la  pseudo-leucémie  splénique.  Tout  récemment,  en- 
fin, on  a  consacré  de  nombreuses  publications  à  une  variété 
de  fièvre  récurrente,  étudiée  surtout  par  Pel  (2),  Renvers  (3), 
qu'on  observerait  dans  le  coiirs  de  Tadénie;  Ebstein  (4)  a 
décrit  une  forme  aiguë  de  la  pseudo-leucémie;  toutefois  la 
plupart  de  ces  observations  se  rapportent  à  des  faits  de 
pseudo-leucémie  ganglionnaire;  aussi  ne  ferons-nous  queles 
signaler.  Enfin  M.  Luzet  (5)  vient  de  publier  un  travail  des 
plus  intéressants  sur  l'anémie  infantile  pseudo-leucémique, 
dans  laquelle  les  altérations  du  sang  présentent  des  carac- 
tères particuliers  en  rapport  avec  les  fonctions  hématopoié- 
tiques  dans  la  première  enfance. 

Symptomaiologte.  —  L'afifection  à  laquelle  nous  proposons 
le  nom  de  splénomégalie  primitive  est  caractérisée  essentiel- 
lement par  une  hypertrophie  de  la  rate,  par  une  anémie 
globulaire  sans  augmentation  appréciable  du  nombre  de 
leucocytes  et  par  Tabsence  d'adénopathies.  Mais  avant  que  ce 
syndrome  soit  nettement  constitué,  la  maladie  se  traduit 
parfois  pendant  une  période  fort  longue  par  des  symptômes 
beaucoup  plus  vagues,  moins  bien  définis,  qui  rendent  le 
diagnostic  des  plus  difficiles. 

La  maladie  peut  présenter  deux  modes  de  début  très  diflfé- 
rents  :  tantôt  ce  sont  les  symptômes  généraux  d'anémie,  tan- 
tôt ce  sont  des  signes  locaux  attirant  Tattention  du  côté  de  la 
rate,  qui  sont  les  premiers  phénomènes  appréciables.  On  as- 
siste le  plus  communément  au  développement  d'une  anémie 
qui  survient  sans  cause  appréciable.  A  la  pâleur  du  tégu- 
ment cutané  et  des  muqueuses  se  joint  un  affaiblissement 
extrême  :  tout  mouvement  est  une  cause  de  fatigue  ;  Teffort 


(1)  Potain.  Semaine  médicale,  1887. 

(2)  Pel.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1885  et  1887. 

(3)  Renvers.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1888. 

(4)  Ebstein.  Deat.  Arch.  f.  klin.  Med.,  t.  XLIII. 

(5)  Luzet.  Thèse  de  Paris,  1891. 
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produit  un  yéritable  épuisement  :  c*est  la  note  asthénigue 
qui  domine.  Ce  mode  de  début  n'est  donc  pas  sans  offrir  de 
grandes  analogies  avec  les  phénomènes  qu'on  observe  d'or- 
dinaire dans  la  maladie  d'Âddison.  A  cet  aiFaiblissement  se 
joint  encore  un  certain  degré  d'émaciation  qui  atteint  plus 
spécialement  les  masses  musculaires.  La  persistance  du  pan- 
nicule  adipeux,  sur  laquelle  certains  auteurs  ont  insisté, 
s'observe  ici  comme  dans  toutes  les  anémies  spontanées  ;  à 
une  période  avancée  de  la  maladie,  il  y  a  même  un  véritable 
contraste  entre  la  faiblesse  du  sujet  et  la  conservation  relative 
de  l'embonpoint.  Â  ces  modifications  de  l'état  général  s'ajou- 
tent les  signes  de  chloro-aménie  :  pâleur  extrême  du  visage 
qui  ne  prend  jamais  la  teinte  jaune  paille,  comme  dans  la 
cachexie  cancéreuse,  mais  qui  devient  gris  sale  ou  coulem*  de 
cire  vieille;  décoloration  des  muqueuses;  palpitations,  essouf- 
flement, dyspnée.  Il  arrive  souvent  que  l'appétit  et  les  fonc- 
tions digestives  demeurent  intacts  pendant  une  période  fort 
longue. 

D'autres  fois  on  observe  un  mode  de  début  beaucoup  moins 
insidieux,  que  les  auteurs  ont  à  peine  indiqué,  mais  qui  chez 
notre  malade  a  été  des  plus  nets.  C'est  une  crise  douloureuse, 
tout  à  fait  comparable  aux  coliques  viscérales,  qui  constitue  le 
premier  phénomène  qui  attire  l'attention.  La  douleur  occupe 
manifestement  l'hypochondre  gauche;  elle  est  exaspérée  par 
la  palpation  de  la  région  splénique,  par  la  pression  à  ce  niveau  ; 
elle  s'irradie  dans  le  dos,  dans  l'épaule  gauche  et  surtout  vers 
la  région  lombaire.  Cette  crise  s'accompagne  presque  toujours 
d'un  mouvement  fébrile;  la  température  s'élève  à38«5  ou  à 
89*  ;  en  même  temps  surviennent  des  nausées,  des  vomisse- 
ments, parfois  une  diarrhée  presque  incoercible.  Si  on  n'in- 
sistait pas  sur  le  siège  de  la  douleur,  cette  crise,  à  début  par- 
fois très  brusque,  pourrait  en  imposer  pour  une  colique  hé- 
patique. 

Dès  cette  époque  toutefois  une  enquête  plus  approfondie 
sur  le  passé  du  malade  fournit  des  renseignements  de  la 
plus  haute  importance;  elle  nous  apprend  que  cette  crise 
douloureuse  n'est  pas  en  réalité  le  début,  mais  bien  un  épi- 
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90de  survenu  dans  le  cours  d'une  affection  méconnue  ou 
latente  jusqu'alors,  guise  traduisait  par  un  certain  affiiiblis- 
sèment,  Tétat  de  pâleur,  souvent  des  épistaxis. 

L'examen  local  permettra  déjà  de  constater  une  augmenta- 
tion de  voliune  de  la  rate.  La  palpation  de  Torgane  est  parfois 
douloureuse  ;  sa  surface  est  légèrement  bosselée,  présentant 
de  petites  inégalités  ;  c'est  surtout  à  la  suite  des  crises  dou- 
loureuses, qui  sont  parfois  à  répétition,  que  ces  irrégularités 
s*accusent.  Il  existe  rarement  un  épanchement  péritonéal, 
du  moins  appréciable.  Ces  crises  sont  Texpression  symptoma- 
tique  d'une  poussée  de  péritonite  périsplénique;  elle  s'accom- 
pagne d'ordinaire  d'une  pleuritede  la  base  gauche;  celle-ci 
se  traduit  par  une  douleur  de  côté,  qui  se  confond  avec  Ten- 
dolorissement  de  la  région  splénique,  par  un  peu  de  gène  res- 
piratoire, par  une  toux  quinteuse  et  sèche,  par  de  la  subma- 
tité>  par  de  la  diminution  du  murmure  vésicuiaire,  par  l'exis- 
tence de  frottements  pleuraux  et  parfois  de  quelques  râles 
sous-crépitants .  Ces  phénomènes  ont  été  très  nets  chez  notre 
malade  (V.  Obs.  I)  ;  la  poussée  pleurale  accompagnait  la  pous- 
sée péritonéale.  La  périsplénite  appelle  l'attention  du  coté 
de  la  rate  dont  on  peut  aioi's  suivre  l'augmentation  graduelle 
de  volume. 

Par  coQséquent  c'est  presque  toujours  pai*  une  atteinte  de 
l'état  général  que  débute  la  splénomégalie  primitive  ;  cette  at* 
teinte  peut  ne  pas  être  suffisante  pour  empêcher  le  malade 
de  vaquer  à  ses  occupations  :  c'est  la  crise  douloureuse  qui 
est  le  premier  symptôme  qui  l'inquiète  ;  c'est  à  elle  qu'il  rap- 
porte le  début  de  sa  maladie. 

La  période  d'état  est  surtout  caractérisée  par  deux  symp- 
tômes majeurs  :  une  anémie  progressive  et  la  mégalosplénie. 

L'anémie  splénique  ne  diffère  pas  essentiellement  des 
autres  anémies  progressives;  c'est  dire  qu'on  observe  tous  les 
signes  classiques  de  l'anémie,  sur  lesquels  il  serait  superflu 
d'insister.  La  pâleur  du  faciès  s'accuse  ;  le  teint  devient  bla- 
fard, blanc  ou  d'un  gris  sale;  le  malade  finit  par  présenter  la 
pâleur  de  la  mort.  Les  troubles  fonctionnels  s'accentuent 
aussi;  la  faiblesse  devie^it  extrême  ;  on  note  des  palpitatiojis. 


DE   LA   SPLÉNOMÊGALIB  PBIMITIVE.  679 

de  la  dyspnée,  de  ressoufQement,  des  éblouissemeuts,  des 
vertiges,  des  bourdonnemeDts  d'oreille.  On  constate  des 
bruits  de  souffle  au  niveau  de  la  région  précordiale  qui  se 
propagent  dans  les  vaisseaux  du  cou^  parfois  le  bruit  de  dia- 
ble. Nous  devons  reconnaître  cependant  qu'à  aucun  monient, 
malgré  une  auscultation  répétée  nous  n'avons  pu  constater 
chez  notre  malade  des  souffles  cardio-vasculaires. 

L'examen  du  sang,  on  le  conçoit,  présente  une  importance 
capitale.  Malgré  de  nombreux  examens  microscopiques,  nous 
n'avons  pas  trouvé  dans  le  sang  une  altération  pathognomo- 
nique  de  cette  affection.  Nous  avons  cependant  relevé  un 
certain  nombre  de  particularités,  qui,  si  elles  se  retrouvaient 
dans  d'autres  cas,  pourraient  acquérir  une  certaine  valeur. 
Les  globules  rouges  sont  diminués  de  nombre  ;  il  est  fréquent 
de  les  voir  réduits  à  la  moitié  du  chiffre  normal  ;  parfois  on 
n'en  compte  môme  pas  un  million.  Leur  forme  est  conservée 
d'une  façon  générale  ;  aucun  auteur  n'a  signalé  la  poikilocy- 
tose;  ils  sont  pâles,  par  conséquent  pauvres  en  hémoglobine; 
ils  sont  souvent  plus  petits  que  normalement;  les  auteurs 
italiens  surtout  ont  insisté  sur  la  présence  de  microcytes, 
éléments  rouges  du  sang  qui  ne  mesureraient  que  3  fi.  à  4  hl. 
Nous  n'avons  jamais  observé  des  hématies  augmentées  de 
volume  ;  nous  ne  les  avons  trouvé  mentionnées  dans  aucun 
des  mémoires  que  nous  avons  lus.  Or,  on  sait  que  les  gros  glo- 
bules rouges  existent  fréquemment  dans  la  chlorose,  par 
exemple. 

Les  modifications  quantitatives  que  subit  l'hémoglobine 
sont  encore  plus  considérables.  La  quantité  d'hémoglobine 
est  souvent  réduite  à  la  moitié  du  taux  normal  ;  elle  peut 
même  s'abaisser  jusqu'au  sixième  du  chiffre  moyen.  Cette 
diminution  de  l'hémoglobine  est  plus  importante  que  l'abais- 
sement du  chiffre  des  hématies,  de  sorte  que  la  richesse  du 
sang  est  encore  inférieure  à  celle  que  semblerait  indiquer  le 
nombre  des  globules  rouges.  Il  s'ensuit  que  la  valeur  du  glo- 
bule rouge  est  réduite  à  la  moitié  de  sa  valeur  moyenne.  La 
diminution  de  l'hémoglobine  est  peut^tre  en  rapport  avec  la 
fonction  attribuée  plus  spécialement  à  la  rate  par  MM.  Ma- 
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lassez  et  Picard  (1)  ;  cet  organe  jouerait  un  rôle  important  dans 
la  production  de  Thémoglobine.  Quoi  qu'il  en  soit,  cet  abais- 
sement de  la  valeur  globulaire  contribue  à  distinguer  Fané- 
mie  splénique  d'un  certain  nombre  d'autres  anémies,  où, 
ainsi  que  l'ont  montré  les  recherches  de  M.  Hayem,  la  valeur 
du  globule  est  augmentée. 

Mais  l'examen  du  sang  nous  fournit  un  signe  négatif  d'une 
constatation  facile  et  d^une  importance  capitale  au  point  de 
vue  du  diagnostic  :  nous  voulons  parler  de  l'absence  d'aug- 
mentation, du  nombre  des  globules  blancs,  ce  qui  permet  de 
séparer  l'affection  qui  nous  occupe  delà  leucocythémie.  Dans 
quelques  cas  le  chiffre  des  leucocytes  a  pu  s'élever  jusqu'à 
15.000  ou  20.000  ;  mais  ce  chiffre  n'a  été  atteint  que  lorsqu'il 
survenait  une  maladie intercurrenteouune  complication; Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  le  nombre  des  leucocytes  est  resté 
normal.  Nous  avons  observé  des  leucocytes  à  gros  noyau  en 
boudin  ou  en  voie  de  segmentation;  il  existait  parfois  des 
granulations  éosinophiles.  Mais  Texamen  des  globules  blancs 
ne  nous  a  pas  révélé  de  caractères  spéciaux. 

On  a  récemment  décrit  des  micro-organismes  dans  le  sang 
des  leucémiques.  Nos  recherches  à  ce  point  de  vue  nous  ont 
donné  des  résultats  négatifs;  nous  n'avons  jamais  trouvé  de 
microbes  dans  le  sang;  divers  milieux  ensemencés  avec  le 
sang  sont  restés  stériles. 

•  En  résumé,  l'examen  du  sang  permet  surtout  d'écarter  le 
diagnostic  de  leucémie  ;  il  nous  apprend  de  plus  qu'il  s'agit 
d'une  anémie  qui  arrive  au  deuxième  ou  au  troisième  degré, 
d'après  la  classification  de  M.  Hayem.  Nous  avons  surtout 
été  frappé  par  l'abaissement  de  la  proportion  de  l'hémoglo- 
bine. 

Quant  à  la  mégalosplénie,  elle  survient  d'une  façon  insi- 
dieuse ;  ce  sont  surtout  les  poussées  de  périsplénite  qui  at- 
tirent l'attention  sur  la  rate.  Celle-ci  est  augmentée  de  vo- 
lume, au  point  de  pouvoir  parfois  occuper  la  moitié  gauche 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  biologie,  1875. 
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de  la  cavité  abdominale.  Elle  conserve  d'une  façon  générale  sa 
forme  normale,  ce  qui  prouve  que  tout  le  viscère  participe 
à  l'hypertrophie;  sur  son  bord  interne  on  peut  constater 
des  incisuresplus  ou  moins  profondes.  La  surface  de  Torgane 
peut  demeurer  lisse  ;  toutefois  après  les  poussées  de  périto- 
nite la  palpation  révèle  quelques  bosselures  ou  inégalités  ; 
parfois  même  la  palpation  révèle  l'existence  de  plaques  d'une 
dureté  cartilagineuse. 

L'hypertrophie  de  la  rate  suit  une  marche  continue  et 
progressive  ;  même  pendant  les  périodes  de  rémission,  on  ne 
constate  guère  de  diminution  de  volume  de  l'organe.  Cepen- 
dant, dans  son  important  mémoire,  Strûmpell  rapporte  l'his- 
toire d'un  malade  chez  lequel  il  a  pu  suivre  à  plusieurs  re- 
prises les  variations  de  volume  subies  par  la  rate  :  lorsque 
l'anémie  faisait  des  progrès,  la  rate  augmentait  de  volume, 
pour  revenir  sur  elle-même  quand,  par  un  traitement  ap- 
proprié» Tétatdu  malade  s'améliorait. 

A  cette  hypertrophie  de  la  rate  se  joint  presque  toujours  une 
légère  augmentation  du  volume  du  foie,  qui  déborde  les  faus- 
ses côtes  de  un  à  deux  travers  de  doigt.  Plusieurs  hypothèses 
que  nous  résumerons  plus  bas  ont  été  émises  à  ce  sujet.  Au 
point  de  vue  symptomatiqpe  cette  hypertrophie  du  foie  pa- 
raît n'avoir  qu'une  importance  médiocre.  Elle  est  peut-être  en 
rapport  avec  l'ictère  qui  a  été  signalé  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  D'après  quelques  auteurs,  cet  ictère  serait  de  l'ictère 
hématogène  et  à  l'appui  de  leur  assertion  ils  ont  pu  cons- 
tater à  l'autopsie  que  le  foie  était  très  riche  en  pigment  san- 
guin. Ils  en  ont  conclu  que  le  foie  était  un  des  principaux 
foyers  de  destruction  de  l'hémoglobine  et  devait  par  consé- 
quent figurer  parmi  les  facteurs  de  l'anémie.  L'hypertrophie 
du  foie  peut  s'accompagner  d'hépatite  interstitielle.  La  cir- 
rhose du  foie,  signalée  par  d'anciens  observateurs,  a  été  plus 
récemment  étudiée  par  Klein  (1).  Peut-elle  aboutir  à  l'atrophie 
de  l'organe?  C'est  un  point  encore  douteux.  Rappelons  cepen- 


(1)  Klein.  BerL  klin.  Wochenschr.,  n«  31,  1890. 
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dant  que  dans  une  observation  d«  Banti^  leioie  ne   pesait 
que  1 .050  grammes. 

Parfois  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  intenses  dans 
rhypochondre  gauche  ;  les  souffrances  peuvent  revêtir  une 
intensité  telles  qu'elle  sont  une  torture  pour  le  malade  ;  elles 
ont  dans  plusieurs  cas  déterminé  le  médecin  à  recourir  à  une 
intervention  radicale^  la  splénectomie. 

Quels  sont  les  phénomènes  que  nous  révèle  Texamea  des 
autres  organes  ?  Nous  avons  déjà  signalé  Texistence  d*ujie 
pleurésie  sèche  de  la  base  gauche;  elle  est  le  résultat  d'un 
processus  de  propagation  de  la  séreuse  abdominale  altérée  à 
la  séreuse  pleurale.  Les  troubles  digestifs  ne  font  presque 
jamais  défaut  ;  ils  consistent  en  anorexie,  lenteur  de  la  di- 
gestion, nausées  ;  ils  peuvent  apparaître  tardivement  et  on 
observe  des  malades  arrivés  à  un  degré  avancé  d'anémie 
qui  ont  conservé  l'appétit  et  dont  les  fonctions  digestives  s'ac- 
'  complissent  régulièrement.  On  a  signalé  des  vomissements 
incoercibles,  survenant  par  véritables  crises  et  coïncidant 
avec  les  poussées  péritonitiques.  On  conçoit  quelle  influence 
fâcheuse  ces  accidents,  qui  parfois  constituent  de  véritables 
complications,  peuvent  exercer  sur  la  marche  de  TafTection. 
La  constipation  paraît  être  la  règle  ;  cependant  on  a  signalé 
de  la  diarrhée,  quelquefois  très  a'bondante,  dysentériforme, 
avec  ténesme  anal,  épreintes  et  mucosités  sanguinolentes . 
C'est  à  la  période  de  cachexie  que  ces  troubles  acquièrent 
une  plus  grande  intensité. 

Les  hémorrhagies  sont,  d'une  façon  générale,  rares  dans  le 
cours  de  la  splénomégalie  primitive;  elles  sont  moins  rebelles 
et  elles  se  répètent  avec  une  ténacité  moindre  que  dans  nom- 
bre d'autres  affections  où  la  rate  est  en  cause.  L'épistaxis 
seule  est  asseï  commune  ;  elle  est  parfois  un  des  premiers 
signes  ;  rarement  elle  prend  des  proportions  inquiétantes  par 
son  abondance.  On  a  aussi  signalé  des  hémorrhagies  gastro- 
intestinales,  qui  sont  d'ordinaire  causées  par  des  lésions  se- 
condaires, et  des  stomatorrhagies  liées  à  Tétat  fongueux  des 
gencives.  L'hématurie  et  Thémoptysie  sont  plus  rares.  Par 
contre  on  a  signalé,  surtout  à  une  période  avancée  de  la  ma- 
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ladie,  des  pétéchies,  du  purpura  siégeant  principalement  aux 
ineinl)res  inférieurs.  On  a  également  noté  des  altérations  des 
glandes  salivaires  et  en  particulier  de  la  parotide.  Nous  ne 
possédons  que  peu  de  données  précises  relatives  à  Texamen 
de  Turine.  La  quantité  de  Turine  est  tantôt  augmentée, 
tantôt  diminuée.  Il  en  est  de  même  de  Turée  ;  Lodi,  cité  par 
Banti,  a  observé  que  le  chiffre  de  Turée  pouvait  atteindre 
40  à  45  grammes  ;  nous  avons,  au  contraire,  noté  une  dimi- 
nution de  la  quantité  d'urée  (11  grammes  par  24  heures). 
Certains  auteurs  ont  signalé  l'augmentation  de  Tacide  urique; 
d'autre  part  Mosler  insiste  sur  sa  diminution.  L'albuminurie 
est  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  le  cours  de  Tanémie  splé- 
nique  ;  ce  n'est  qu'à  la  période  de  cachexie  qu'on  trouve  de 
temps  en  temps  des  traces  d'albumine. 

A  côté  de  tous  ces  symptômes,  il  importe  de  signaler  un 
phiSnomène  négatif  d'importance  majeure,  nous  voulons  par- 
ler de  l'absence  d'adénopathies.  L'exploration  minutieuse  des 
régions  où  les  ganglions  lymphatiques  sont  accessibles  à  nos 
moyens  d'investigation,  ne  permet  pas  de  constater  la  moin- 
dre hypertrophie  de  ces  organes.  L'absence  d'adénopathie 
persiste  pendant  toute  la  durée  de  cette  affection.  Un  certain 
nombre  d'autopsies  ont  inéme  permis  de  vérifier  l'état  nor- 
mal des  ganglions  ;  exceptionnellement  on  a  rencontré  une 
légère  hypertrophie  des  ganglions  mésentériques  ou  rétro- 
péritonéaux.  Nous  possédons  donc  encore  un  signe  négatif 
capital,  qui  permet  de  séparer  nettement  la  splénomégalie 
primitive  du  groupe  des  pseudo-leucémies  ganglionnaires. 

La  troisième  période  de  la  maladie  est  caractérisée  par  des 
phénomènes  de  cachexie  qui  surviennent  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long.  Elle  ne  se  présente  pas  avec  des  carac- 
tères spéciaux;  toutefois  elle  se  distingue  de  la  cachexie  can- 
céreuse par  l'absence  de  teint  jaune  paille.  On  observe  à  cette 
période  des  œdèmes,  surtout  dans  les  régions  déclives,  par- 
fois de  l'ascite,  de  Thydrothorax.  L'asthénie  fait  des  progrès 
tels  que  le  malade  est  condamné  à  l'immobilité  ;  l'appétit  se 
perd,  la  diarrhée,  les  hémorrhagies  deviennent  plus  fré- 
quentes. La  fièvre  est  exceptionnelle,  et  nous  ne  connaissons 
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pas  d'observation  où  ou  aurait  observé  cette  fièvre  récurrente 
spéciale,  que  Pel,  Renversent  décrite  dans  l'adénie. 

On  a  signalé  cependant  une  variété  de  fièvre  intermittente 
à  accès  irréguliers  survenant  surtout  le  soir  et  on  pourrait  se 
demander  si  cette  fièvre  intermittente  spiénique  ne  serait  pas 
compai'able  àlafièvre  intermittente  hépatique.  Elle  se  pré- 
s  ente  sous  forme  de  paroxysmes  vespéraux  pendant  lesquels 
le  thermomètre  peut  marquer  40®.  Parfois  il  s'agit  simple- 
ment de  fièvre  hectique.  Dans  quelques  cas  on  observe  une 
fièvre  analogue  à  celle  qu'on  a  signalée  dans  la  leucémie, 
l'adénie,  Tanémie  pernicieuse  progressive;  on  doit  la  rap- 
procher de  la  fièvre  dite  anémique  de  Biermer  qui  parait  ré- 
sulter de  la  rétention  de  produits  toxiques,  pyrétogènes  dans 
l'économie.  Cette  période  de  cachexie  aboutit  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long  au  marasme,  à  la  mort. 

Marche .  Durée,  Terminaisons,  —  La  splénomégalie  primitive 
a  une  marche  continue  dans  la  grande  majorité  des  cas;  aban- 
donnée à  elle-même  elle  aboutit  fatalement  à  la  mort.  Cepen- 
dant on  peut  voir  la  maladie  procéder  par  poussées  successives  ; 
elle  subit  des  temps  d'arrêt,  pendant  lesquels  une  améliora- 
tion, parfois  même  une  quasi-guérison  ont  pu  être  notées.  Ces 
rémissions  sont  d'ordinaire  d'assez  courte  durée  et  on  voit 
le  malade  retomber  dans  un  état  anémique  plus  profond  en- 
core que  lors  de  la  première  atteinte.  Strûmpell  a  insisté 
sur  ces  alternatives  de  rémissions  et  de  rechutes  et  il  a  mon- 
tré que  la  rate  subissait  une  augmentation  de  volume  à  cha- 
que recrudescence  du  processus  morbide,  pour  revenir  sur 
elle-même  dans  les  périodes  d'accalmie.  D'une  façon  géné- 
rale, on  peut  décrire  trois  stades  dans  l'évolution  de  cette  ma- 
ladie :  le  premier  est  insidieux,  souvent  latent;  il  se  traduit 
par  un  affaiblissement  évident  et  par  des  poussées  de  périsplé- 
nite,  qui  indiquent  que  dès  le  début  de  l'affection  la  rate  est 
en  cause;  la  seconde  période  est  caractérisée  par  l'anémie  et  la 
splénomégalie;  puis  l'anémie  fait  des  progrès  et  aboutit  à  la 
troisième  période,  période  ultime  de  cachexie. 

La  durée  de  la  maladie  a  été  diversement  appréciée  par  les 
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divers  auteurs.  Huiler  insiste  sur  la  marche  lente  de  Taffec- 
tion,  qui  peut  durer  quatre  ans  et  demi;  Strûmpell  en  fixe  la 
durée  à  deux  ou  trois  ans.  Mais  ce  sont  des  chiffres  extrêmes  ; 
d'ordinaire  la  durée  varie  de  six  mois  à  deux  ans.  Cependant 
il  est  difficile  d'assigner  une  durée  précise  à  cette  affection,  si 
on  tieot  compte  de  la  longue  période  latente  qui  constitue  le 
début  de  la  maladie  et  si  on  se  rappelle  que  parfois  des  com- 
plications viennent  abréger  la  durée  de  l'évolution  spontanée. 

Dans  quelques  cas  la  durée  est  courte  ;  c'est  à  ces  formes 
rapides  que  Ebstein  (1)  a  réservé  le  nom  de  pseudo-leucémie 
aiguë;  mais  les  observations  de  Eberth  (2), de  Frankenthal(3), 
de  Ebstein  se  rapportent  à  des  cas  de  lymphadénie  généra* 
Usée  ayant  évolué  comme  une  maladie  infectieuse.  On  ne 
connaît  pas  encore  de  cas  net  de  splénomégalie  primitive  à 
marche  aigué. 

Quant  aux  terminaisons,  elles  sont  variables.  Nous  avons 
déjà  dit,  qu'abandonnée  à  elle-même  la  cachexie  splénique 
aboutissait  fatalement  à  la  mort;  il  n'y  a  donc  pas  de  guérison 
spontanée.  Cependant  il  existe  dans  la  science  un  certain 
nombre  d'observations  de  mégalosplénie  avec  anémie  extrême, 
dans  lesquelles  une  intervention  chirurgicale,  la  splénecio* 
mie,  a  amené  une  guérison  complète.  Les  faits  de  Spencer 
Wells,  de  Péan,  de  Czerny,  de  Franzolini^  ont  donné  trois 
guérisons  sur  quatre  tentatives.  D'autre  part  on  a  prétendu 
que  la  lymphadénie  splénique  pouvait  être  la  première  pha  se 
d'une  adénie  généralisée,  et  surtout  être  Tavant-stade  d'une 
leucocythémie  qui  évoluerait  très  rapidement  (Mosler)  (4).  Le 
plus  souvent  le  malade  succombe  aux  progrès  de  la  cachexie  ; 
la  faiblesse  devient  extrême,  l'état  général  de  plus  en  plus 
mauvais;  des  œdèmes,  de  l'albuminurie,  des  hémorrhagies 
précèdent  un  état  subcomateux  et  le  malade  meurt  dan  s  le 
marasme. 

(1)  Ebstein.  Deatsches  Arch.  f.  klin.Med.  (ISSS). 

(2)  Eberth.  Arch.  de  Virchow  (1870). 

(3)  Prankenthal.  Thèse  de  Halle  (1882). 

(4)  Mosler.  Arch.  de  Virchow  (1888). 
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Enfin  des  complications  peuvent  hâter  le  dénouement  fatal; 
parmi  elles  il  faut  citer  la  pneumonie  et  la  congestion  pulmo- 
naire, conséquence  d'un  décubitus  prolongé,  l'abcès  pêrisplé- 
nique,  résultat  d'une  péritonite  enkystée  suppurée,  ^ifin  la 
rupture  d'une  ulcération  deTintestîn  ou  de  l'estomac  ;  Mûller, 
dont  nous  rapportons  plus  loin  Fobservution  et  Kredel  (l),oot 
signalé  ces  accidents. 

2)ia;ffnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  splénom^alie  primitive, 
du  moins  dans  les  cas  bien  caractérisés,  est  assez  facile.  Cette 
affection  présente»  il  est  yrai,  les  plus  grandes  analogies  cli- 
niques avec  la  leucocythémie  d'une  part,  avec  les  p&eudo4eu- 
cémies  ganglionnaires  d'autre  pari;  or  Texamen  du  sang 
permet  aisément  de  la  séparer  de  la  leucémie,  et  l'état  normal 
des  ganglions  permet  d'écarter  Thypothèse  d*mie  adénie.  U 
ne  s'agit  plus  que  de  la  différencier  des  anémies  graves  et 
progressives  et  des  autres  tuméfactions  spléniques. 

Sans  présenter  de  caractères  pathognomoniques,  l'hyper- 
trophie de  la  rate  se  distingue  par  certaines  particularités  ; 
elle  est  toujours  assez  considérable  ;  il  y  a  conservation  de  la 
forme  générale  et  de  la  direction  de  l'organe,  car  l'hyper- 
trophie intéresse  la  rate  tout  entière;  il  y  a  donc  absence  de 
saillies,  de  tumeurs  partielles,  ce  qui  permet  ainsi  d'éliminer 
les  kystes  hydatiques,  le  cancer  de  la  rate.  La  dégénérescence 
amyloïde  delà  rate  affecte  bien  tout  Torgane; mais  elle  recon- 
naît des  causes  spéciales,  suppurations  osseuses,  scrofuloses. 
syphilis  ;  or  ces  éléments  étiologiques  ne  se  retrouvent  pas 
danslalymphadénie  splénique  ;  de  plus,  la  dégénérescence 
amyloïde  atteint  simultanément  d'autres  viscères,  foie,  reins, 
intestins  :  d'où  diarrhée,  albuminurie.  Dans  la  cachexie  pa- 
lustre la  rate  est  également  augmentée  de  volume  ;  mais  une 
enquête  sur  les  antécédents  du  malade,  l'existence  de  symp- 
tômes antérieurs  d'infection  malariq;ue,  permettront  de  rap- 
porter à  la  vraie  cause  l'origine  de  la  splénomégaUe-  Nous 
en  dirons  autant  de  la  rate  syphilitique,  qui  d'ailleurs  ne  pré- 

(1)  Kredel.  Berl.  klin.Wochonsch.  (1883;. 
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sente  que  rarement  une  hypertrophie  notable;  la  concomi- 
tance d'autres  accidents  syphilitiques  aura  une  grande  valeur. 

II  faudra  aussi  songer  à  la  cirrhose  du  foie  avec  grosse  rate; 
nous  avons  en  effet  insisté  sur  les  altérations  du  foie  dans  la 
splénomégalie  primitive.  Cependant  Tascite»  la  circulation 
complémentaire,  l'urine  chargée  d'urates,  font  défaut.  Enfin 
il  convient  de  signaler  Tépithélioma  de  la  rate,  décrit  par 
M.  Gaucher;  au  point  de  vue  clinique  sa  description  se 
rapproche  sensiblement  de  celle  de  Tanémie  splénique. 

Certaines  anémies  graves  peuvent  s'accompagner  d'une 
légère  augmentation  du  volume  de  la  rate;  mais  il  est  rare  de 
voir  la  rate  acquérir  des  dimensions  considérables.  Dans 
l'anémie  pernicieuse  progressive,  la  tuméfaction  splénique 
est  absolument  exceptionnelle;  nous  avons  déjà  indiqué 
les  caractères  différentiels  que  Ton  peut  tirer  de  l'examen  du 
sang. 

{A  mivre.) 


De  l'entéro-anastomose  ou  opératiow  be  Maisopcneuve. 

Procédés  opératoires,  indications,  résultats. 

Par  le  D'  CHAPUT, 
Ghliurgien  des  h^^itanz. 

(Suite  et  fin,) 

Q^Anus  contre  nature, 

Casamayora  exécuté  l'enléro-anastomose  à  l'aide  d'une  pince 
pour  faire  communiquer  l'iléon  avec  le  rectum  dans  un  cas 
d'anus  iléo-vaginal.  L'idée  est  ingénieuse,  mais  laconstruc- 
tîon  de  l'appareil  est  bien  épineuse. 

Je  conseillerais  de  préférence  dans  un  cas  de  ce  genre  de 
faire  la  laparotomie  médiane  et  d'anastomoser  le  bout  supé- 
rieur avec  le  bout  inférieur,  ou  avec  le  caecum  ou  encore 
avec  rs  iliaque. 

Maisonneuve  en  1857  essaya  l'entéro^anastomose  en  un 
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temps  entre  le  bout  supérieur  et  le  cœcum,  dans  un  cas  où  le 
bout  inférieur  était  introuvable  (voir  observation  II). 

Laugier  en  1872,  dans  un  cas  analogue,  alla  à  la  recherche 
du  cœcum  qu*il  &xa  dans  la  plaie  à  côté  du  bout  supérieur.  Le 
cœcum  fut  ensuite  ouvert,  enfin  un  entérotome  fut  appliqué 
sur  l'éperon  ;  le  malade  mourut  bientôt. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  j'ai  préconisé  après  Gaillard  (I) 
comme  plus  rationnel  et  moins  dangereuse,  d'aller  par  une 
incision  chercher  le  bout  inférieur  et  de  le  fixer  ensuite  à  la 
peau  à  côté  de  Tautre  bout.  On  n'aurait  plus  affaire  qu'à  un 
anus  contre  nature  simple  qu  on  traiterait  comme  d'habitude. 

Cette  pratique  est  simple,  peu  dangereuse  etpermet  d'utiliser 
pour  la  digestion  toute  la  longueur  du  tube  digestif^  une  fois 
la  guérison  obtenue. 

J'ai  fait  encore  l'entérocotostomie  iliaque  pour  un  anus  caecal 
compliqué  de  rétrécissement  étendu  du  côlon  descendant  et 
j'ai  eu  un  beau  succès  (2). 

Comte  en  1889  a  fait  une  iléo-colostomie  pour  une  flstu  le 
pyo-uretéro-caecale  ;  malgré  cette  opération  les  matières  re- 
prirent leur  cours  par  la  fistule  cadcalo,  peut-être  était-ce  dû 
à  l'oblitération  de  l'anastomose . 

Enfin  nous  avons  publié  récemment,  M.  Terrillon  et  moi,  à 
l'Académie  (2  novembre  90)  une  observation  d'un  anastomose 
de  l'intestin  gréle  et  de  TS  iliaque  pour  un  anus  contre  nature 
compliqué  de  rétrécissement  des  deux  bouts. 

Les  anus  ouverts  spontanément  ou  artificiellement  à  Tombi- 
lie  fournissent  une  indication  toute  spéciale  àTentéro-anas- 
tomose. 

En  effet,  les  deux  bouts  se  trouvent  enserrés  dans  un  épais 
tissu  de  cicatrice  provenant  des  masses  adipeuses  qui  font 
constamment  partie  de  ces  hernies.  Il  en  résulte  un  rétrécis- 
sement considérable  des  deux  bouts,  rétrécissement  qui  peut 
aller  jusqu'à  l'oblitération  pour  le  bout  inférieur.  J'ai  constaté 
ces  lésions  dans  un  premier  cas  par  la  laparotomie  chez  une 

(1)  Gaillard.  R€vm  de  médecine,  1870. 

(2)  Voir  observation  XVIII. 
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malade  qui  fut  opérée  par  M.  Polailloa  et  moi  (1)  en  1880. 
Il  nous  fut  impossible  de  faire  la  résection  et  la  suture  à  cause 
de  la  disproportion  de  calibre  des  deux  bouts,  et  nous  eûmes 
les  plus  grandes  peines  à  les  fixer  à  la  peau.  Le  bout  inférieur 
aminci  et  atrophié  fut  trop  distendu  parles  sutures  et  se  spha- 
cela,  il  en  résulta  une  péritonite  mortelle. 

Dans  les  conditions  analogues  à  celles  que  je  viens  de  rap- 
peler, il  est  absolument  impossible  même  avec  des  lavements 
répétés,  de  rendre  au  bout  inférieur,  non  pas  son  calibre  nor- 
mal, mais  un  calibre  égala  celui  du  bout  supérieur  constam- 
ment surdistendu.  Ceci  contre-indique  formellement,  à  mon 
avis,  la  résection  suivie  de  suture  circulaire  dont  le  succès  se- 
rait bien  compromis  par  les  difficultés  résultant  de  Tinégalité 
de  calibre.  D'autre  part  le  côlon  trans  verse  (qui  est  presque 
toujours  en  cause)  n*est  pas  assez  mobile  pour  permettre  l'en- 
térorraphie  longitudinale. 

Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'une  ressource,  l'entéro-anas- 
tomose  entre  la  fin  de  Tintestin  grêle  et  TS  iliaque. 

C'est  ce  que  j'ai  fait  avec  M.  Terrillon  dans  Tobservation 
suivante  que  je  publie  in  extenso  à  cause  de  son  importance. 

Observation  XXIV. 

Anastomose  de  Vintesiin  grêle  et  de  VS  iUaque  pour  un  anus  contre 
nature  ombilical^  compliqué  de  rétrécissement  des  deux  bouts^  par 
les  docteurs  Terrillon  et  ChapuU  (Communication  à  rAcadémie  de 
médecine  le  2  décembre  1890.) 

Mme  C...,  58  ans,  grande  et  obèse,  entre  à  la  Salpétrière,  le 
8  mai  1800,  pour  se  faire  soigner  d'un  anus  contre  nature 
ombilical  dont  voici  l'histoire  : 

En  1872,  quelques  jours  après  sa  sixième  couche,  la  malade 
s'aperçut  qu'il  s'était  développé  à  la  région  ombilicale  une 
tumeur  du  volume  d'un  petit  cBuf.  En  deux  ans,  elle  acquit  le 
volume  du  poing. 

(1)  Cette  observation  a  été  publiée  dans  la  thèse  de  Philippe  sur 
)e  traitement  de  l'anus  contre  nature,  février  1890. 

T.  167.  44 
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Le  5  jtdllet  1888,  la  malade  ressentit  tcmc  à  coup  une  vire 
douleur  avec  sensation  de  déchirement  dans  la  région  de  la 
tumeur.  En  même  temps,  celïe-cî  augmentait  de  volume  dans 
des  proportions  considératles. 

Quatre  jours  après  le  début  des  accidents,  elle  fut  opérée 
sous  chloroforme  par  le  D^'Ladroitte,  de  Brunoy,  qui,  en  fece 
d'iin  phlegmon  stercoral,  Incisa  et  établit  un  anus  contre 
nature. 

La  malade  resta  alitée  pendant  nu  mois  aprèsr  l'opération, 
puis  elle  reprit  de  nouveau  ses  occupations,  perdant  sans 
cesse  toutes  ses  matières  par  roriflce  anormal.  Au  bout  d'un 
an,  quelques  matières  passèrent  par  Fanus  périnéal,  mais 
d'une  feçon  irrégulîère  et  en  petite  quantité.  Cela  ne  dura 
que  trois  mois,  au  bout  desquels  les  matières  recommencèrent 
à  s'écouler  exclusivement  par  Toriôce  ombilical. 

Les  choses  restèrent  en  l'état  jusqu'en  mai  1890. 

A  ce  moment,  nous  trouvons  te  malade  dans  Pétat  suivant. 
C'est  une  femme  très  grasse,  avec  un  abdomen  considérable. 
Bien  d'anormal  ne  se  remarque  d'abord  à  la  paroi  abdomi- 
nale ;  Tombilic  lui-même  paraît  ne  rien  présenter  de  spécial 
au  premier  abord.  Mais,  en  y  regardant  de  très  près  et  en 
écartant  les  plis  cutanés-  qu'il  présentey  on  aperçoit  un  petit 
orifice  fiâtuleux  imperceptible  bordé  d'une  irèa  petite  colle- 
reUe  de  miiqueuse;  cet  ociflce  md8turei2  ou  d  mslUni^fss  seu- 
lement. C'est  cependant  par  cetoirifice  quela  malade  évacue 
la  totalité  de  ses  matières. 

L'orifice  du  bout  inférieur  n 'existe  nulle  part.  La  malade 
évacue  avec  assez  de  facilité  les  matières  liquide»^  et  semi- 
liquides,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  gaz.  qui,  probable- 
ment,  mettent  en  jeu  un  mécanisme  dû  soupape  occasionné 
par  la  disposition  sinueuse  du  trajet.  Eu  effet,  la  malade  pré- 
sente presque  constamment  des  bosselures  volumineuses  trèâ 
appréciables  à  la  vue  et  au  toucher,  rendant  à  la  percussion 
un  son  tympanique, 

La  malade  nous  démontre  qu'il  s'agit  bien  de  gaz  en  nous 
faisant  remarquer  les  gargouillements  avec  coliques  qui  s'y 
produisent;  de  plus,  avec  une  canule  en  caoutchouc  durci, 
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analogue  à  un  spéculum  aniri»  du  Tolcnne  d*un«  plume  d'oie, 
elle  cathétérise  sozr  ariSse*  (ombilical.  A  peine  la  eanule  est- 
elle  introduite  qu'une  quantité*  énormedegasfétides  s'échappe 
et  que  les  bosselures  s'affaissent. 

Nous  portons  le  diagnostic  d^'asnis  contre  nature  siégeant 
sur  le  côlon  transverse  (à  cause  du  siège  ombilical  et  de  la 
nature  des  selles  bien  liées),  compliqué  de  rétrécissement 
considérable  du  bout  supérieur  arec  oblitération  absoMe  du 
bout  inférieur^  Bn  effet,  qu'on  ne  se  méprenne  pas  sur  Fév^ 
cuation  des  matières  qui  se  produisit  en  1880  par  l'anus  péri- 
néal,  il  s^agissait  exclusihrement  des  matières  en  réserve  dans 
le  bout  inférieur,  qui  se  sont  éUminées  peu  à  peu. 

Eh  présence  de  ces  lésion&s  nous  renonçâmes  à  attaquer 
directement  Tanus  contre  nature,  cair,  après  résection  des 
extrémités  rétrécies  et  oblitérées,  nous  aurions  été  en  demeure 
d'aboucher  ensemble  un  bout  supérieur  mesurant  5  Oiiz  6  cen- 
timètres de  diamètre  et  un  bout  inférieur  très  atrophié,  très 
rétracté,  ne  dépassant  pas  le  volume  du  petit  doigt. 

Peut-être  aurions-nous  pu,  avec  des  lavements  alimentaires 
portés  très  haut  à  Taide  d'une  sonde,  rendre  au  bout  inférieur 
son  calibre  et  son  épaisseur  normale,  mais  cela  eût  demandé 
des  semaines,  peut-éti^e  des  mois.  Ajoutons  que  les  deux  bouts 
n'auraient  jamais  été  de  calibre  égal,  le  supérieur  étant  sus- 
dilaté.  Gonune  la  technique  de  Tentérorraphie  circulaire  est 
déjà  très  difficile  avec  deux  bouts  d'égal  calibre,  nous  avons 
fait  en  sorte  d'éviter  une  opération  se  présentant  dans  de 
mauvaises  conditions*  Pour  cette  raison  et  pour  les  autres 
exposées  précédemment,  nous  prîmes  le  parti  de  respecter 
Tombilic  et  nous  nous  mimes  en  devoir  d'anastomoser  la  fin 
de  l'intestin  grêle  avec  l'S  iliaque  pour  obtenir  une  dérivation 
du  cours  des  matières. 

Le  procédé  employé  tout  d'abord  fut  celui  de  la  pince  (ima- 
giné par  l'un  de  nous).  Dans  un  premier  temps,  le  12  juin  1800, 
on  fit  une  incision  médiane  sous-ombrlicale  de  l&  à  12  centi- 
mètres qui  conduisit  dans  le  péritoine.  Le  cœcum  était 
énorme,  de  même  que  l'appendice  et  la  fin  de  l'iutestin  grêle. 
Ce  dernier  présentait  à  sa  surface  des  franges  épiploïques 
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comme  le  gros  intestin  dont  il  faisait  fonction  (explication 
suffisante  pour  faire  comprendre  l'origine  de  ces  franges). 

L'S  iliaque,  à  peine  du  volume  du  petit  doigta  était  coUé 
dans  la  fosse  iliaque  par  la  rétraction  de  son  mésentère.  Nous 
eûmes  quelque  peine  à  l'amener  avec  l'intestin  grêle  dans  la 
plaie  médiane. 

Ces  deux  intestins  furent  alors  suturés  à  points  séparés  Tun 
de  l'autre,  en  canons  de  fusil,  sur  une  hauteur  de  4  à  5  centi- 
mètres (sans  être  ouverts  tout  d*abord).  Après  quoi,  ils  furent 
suturés,  Tun  (l'intestin  grêle)  au  péritoine  pariétal  de  la  lèvre 
droite,  l'autre  (FS  iliaque)  au  péritoine  de  la  lèvre  gauche  de 
l'incision  médiane. 

Ces  divers  temps  s'exécutèrent  non  sans  difficultés  à  cause 
des  modifications  subies  par  l'S  iliaque. 

Cette  première  intervention  fut  terminée  par  une  incision 
de  1  centimètre  au  thermo-cautère,  sur  Tintestin  grêle  et  sur 
rS  iliaque;  un  petit  drain  fut  introduit  dans  l'S  et  suturé  aux 
bords  de  la  plaie  intestinale. 

La  malade  supporta  très  bien  l'opération;  les  jours  sui- 
vants, elle  eut  une  débâcle  prolongée  qui  affaissa  beaucoup 
son  ventre. 

Le  21  juin,  les  deux  mors  d'une  pince  furent  introduits 
dans  les  deux  ouvertures,  et  on  serra  la  crémaillère  pour  faire 
tomber  environ  4  centimètres  de  la  cloison  formée  par  les 
parois  intestinales  adossées,  ce  qui  devait  établir  une  large 
communication  entre  les  deux  intestins.  La  pince  tomba  le 
septième  jour  et  la  malade  eut,  à  partir  de  ce  moment,  plu- 
sieurs selles  par  l'anus  vrai. 

Elles  se  supprimèrent  au  bout  de  six  jours,  aussi,  constatant 
avec  le  doigt  que  l'éperon  s'avançait  presque  jusqu'à  l'orifice 
extérieur,  nous  fîmes  une  seconde  application  de  pince  le 
9  juillet,  en  saisissant,  cette  fois,  5  à  6  centimètres  de  cloison. 
Chute  de  cette  pince  le  18  juillet,  on  constate  alors  une  brèche 
d'environ  4  centimètres,  limitée  par  des  bords  très  épais, 
presque  au  contact. 

Mais  les  matières  ne  passent  pas  par  l'anus,  la  brèche  se 
comble,  l'éperon  se  rapproche  de  la  peau,  si  bien  que,  le 


DE  L  BNTERO-ANASTOMOSB  OU  OPERATION  I>B  MAISONNBUVB. 

30  juillet,  nous  faisons  sous  chloroforme  une  nouvelle  appli- 
cation de  pince  qui  saisit  6  centimètres  d'éperon. 

La  pince  tombe  le  10  août,  et,  le  12,  la  malade  a  une  petite 
selle  par  l'anus  rrai. 

Le  14  août,  sous  chloroforme,  nous  procédons  à  Toblitéra- 
tion  de  l'ori&ce  extérieur  créé  par  nous.  Nous  ouvrons  le  péri- 
toine par  une  incision  médiane  et  nous  libérons  entièrement 
les  deux  anses  soudées  ensemble  et  les  amenons  au  dehors. 

Avec  des  ciseaux  et  une  curette  tranchante  nous  faisons 
l'abrasion  de  la  muqueuse  sur  une  hauteur  de  1  centimètre 
environ.  Les  artérioles  de  la  muqueuse  sont  oblitérées  au 
thermo-cautère,  à  la  limite  de  l'avivement,  et  vers  le  milieu 
de  Torifice.  Nous  passons  l'aiguille  de  Reverdin  qui  sert  à 
entraîner  les  deux  chefs  d'un  fil  qui  nous  sert  à  oblitérer 
rorifice  par  double  ligature  en  masse  enchaînée. 

Les  parties  voisines  de  la  ligature  en  masse  sont  ensuite 
fixées  par  deux  sutures  au  péritoine  pariétal  et  la  plaie  est 
entièrement  suturée. 

Du  15  au  24  août,  les  matières  passent  exclusivement  par 
l'anus,  mais  en  petite  quantité.  A  partir  de  ce  moment,  rien  ne 
passe  plus  par  l'anus  normal,  malgré  les  lavements  répétés,  et 
Ton  voit  la  plaie  médiane  se  rouvrir  et  livrer  de  nouveau  pas- 
sage à  des  matières  intestinales. 

Le  12  septembre,  nous  explorons  la  malade  sous  chloro- 
forme et  constatons  que  l'éperon  s'est  de  nouveau  rapproché 
de  la  peau  et  intercepte  le  passage  des  matières  dans  l'S 
iliaque. 

Séance  tenante,  nous  pratiquons  un^  incision  médiane 
pénétrant  jusqu'au  péritoine.  Les  deux  intestins  accolés  en- 
semble sont  libérés  de  la  paroi  et  tirés  au  dehors.  A  partir  de 
l'orifice  flstuleux,  nous  faisons,  en  remontant  sur  chacun 
d'eux,  une  incision  de  5  à  6  centimètres  avec  des  ciseaux. 
Nous  suturons  alors  les  lèvres  qui  se  correspondent  de  façon 
à  faire  communiquer  largement  les  deux  intestins.  Nous  com- 
mençons par  réunir  les  deux  lèvres  postérieures  par  une  quin- 
zaine de  points  séro  séreux,  de  Gussenbauer,  puis  par  une 
seconde  série  de  points  réunissant  les  bords  de  la  muqueuse. 
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Pour  la  lèvre  antérJeiue,  jaoos  GommeBQons  par  placer  les 
points  sur  la  muqtieaase,  puis  une  secoode  raiitgée  de  foints 
séro-séreux  de  Gussenbauer. 

Les  bords  de  la  fistule  sont  avivés  et  compris  dans  les  su- 
tures prôoédentes»  si  bien  quei'ooclusion  «st  complète. 

Tous  les  fils  de  suture  antérieure  sont  tordus  ensemble^ 
fixés  au  dehors  sur  un  petit  louleau  de  gase  iodoforinée.  Aéu- 
nioB  des  parois  abdominales  sans  drain. 

La  malade  fut  soumise  à  une  alimentation  purement  liquide 
pendant  quinze  jours. 

On  lui  donna  20  centigraauties  d'extrait  d'opium  pendant 
les  huit  premiers  jours. 

A  partir  du  20  septembre,  elle  eut  tous  les  jours  -des  selles 
par  l'anus  vrai,  et,  à  aucan  moment,  il  n'y  eut  de  fistule  par 
la  plaie  opératoire. 

Vers  le  5  octobre,  la  malade  commença  à  maigrir^  à  voioir, 
les  jambes  enflèrent.  Mie  demanda  à  sortir  le  15  octobre. 

Son  état  général  étaic  peu  satisfaisant,  mais  elle  avadt  régu- 
lièrement des  selles  par  l'anus.  L'orifice  ombilical  ne  donnait 
plus  pa£sage  à  des  matières  que  quand  la  malade  était  atteJJite 
de  diarrhée. 

Cette  observation  mérite  de  nous  arrêter  sur  plusieurs 
points. 

Lasistons  sur  le  rétrécissement  des  deux  bouts  qui,  pour 
rinférieur,  arriva  jusqu'à  roblitération.  L'un  de  nous  a  dit, 
dans  un  mémoire  antérieur  (l),  que,  pour  éviter  surinent  ces 
accidents,  il  fallait,  d'une  part,  débrider  très  largement  l'an- 
neau, y  faire  une  ipcision  de  4  à  5  centimètres  au  bistouri  à 
ciel  ouvert,  afin  d'éviter  la  compression  des  deux  boute  par  ce 
même  anneau  :  M.  Chaput  reconunande,  d'autre  part,  de  résé- 
quer très  haut  les  deux  bouts  {à  cause  des  lésions  de  la  mu- 
queuse), mais  ici  la  précaution  n'était  pas  applicable  pui^ 
qu'il  s'agissait  du  gros  intestin. 

(1)  Étude  expërimentale  histologique  et  diniqae  sur  ia  seotioD  ^ 
réperon  par  l'entérotoma.  Chapat,  Archives  générales  de  médecine^ 
1890. 
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Enfin,  il  préconise  encore  de  cathétériser  tous  les  jours  le 
bout  inférieur  afin  d'en  éviter  le  rétrécissement. 

Les  précautions  en  question  n'ont  pas  été  prises,  et  cm  nô 
saurait  le  reprocher  à  M.  Ladroitte,  dont  l'opération  a  été  très 
correcte  et  qui  Ta  exécutée  bien  avant  que  le  mémoire  en 
question  n'eût  paru. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  raisons  qui  nous 
ont  déterminé  à  choisir  Tentéro-anastomose  de  préférence  à 
tout  autre  procédé  s*attaquant  directement  à  la  lésion.  En 
effet,  une  résection  de  l'intestin  suivie  d'entérorraphie  eût  été 
très  dangereuse  et  probablement  mortelle,  en  raison  de  la  dis- 
proportion de  calibre  des  deux  bouts^ 

Nous  avons  préconisé,  dans  le  mémoire  précédent,  de  faire, 
autant  que  possible,  la  résection  des  deux  bouts  et  leur  adduc- 
tion à  la  peau  dans  les  cas  d'oblitération  du  bout  inférieur.  On 
dilate  alors  ce  bout  par  des  injections  répétées,  puis  on  attaque 
l'anus  contre  nature  par  les  procédés  habituels. 

Mais  ici,  il  y  avait  une  objection  formelle  :  la  brièveté  du 
mésocûlon  transverse  du  bout  inférieur,  rétracté  par  le  fait  de 
l'inactivité  de  ce  bout;  en  effet,  cette  brièveté  est  telle  qu'on 
ne  peut  amener  le  bout  inférieur  à  la  peau. 

Il  aurait  donc  fallu,  au  préalable,  dilater  le  bout  inférieur 
par  des  lavements  répétés,  c'eût  été  difficile,  long  et  peu  sûr. 
Nous  avons  préféré  employer  Uentéro-anastomose,  procédé 
beaucoup  plus  simple  et  plus  bénin, 

L'entéro-anastomose,  par  le  procédé  de  la  pince,  présentait 
plus  de  sécurité,  c'est  pourquoi  nous  l'avons  adopté.  Comment 
se  fait-il  qu'en  fin  de  compte  il  ait  échoué  ? 

En  voici  la  raison  :  nous  avons  noté  plus  haut  que  Tîntes- 
tin  grêle  était  très  dilaté^  très  épais  et  surchargé  de  franges 
graisse^ises.  Sous  l'influence  de  Tinllammation  causée  par  la 
pince,  oes  parois  se  sont  encore  ^issies. 

A  plusieurs  reprises,  l'explaratîon  digitale  de  la  brèche 
causée  ipar  U  pùioe  montra  dfis  lignes  épaisses  de  1  oenti* 
mètre  1/2,  rigides  et  s'ôcarta&t  à  pei»e. 

Kous  pensons  que  la  brèdie  s'est  oblitérée  par  le  mécanisme 
des  plaies  angulaires.  Uépaiseenr  des  pai^is  a  sans  doute 
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empêché  la  muqueuse  de  se  réunir  à  elle-même  sur  la  tranche 
coupée  de  façon  h,  rendre  roriflce  définitif  comme  le  sont 
les  ouvertures  bordées  de  muqueuse. 

Il  résulte  de  ce  fait  que  le  procédé  de  la  pince  n*est  pas  ap- 
plicable aux  intestins  épais  et  surchargés  de  graisse. 

L'oblitération  de  la  brèche  explique  trop  bien  Téchec  de  la 
suture  par  abrasion  et  ligature  en  masse  pour  que  nous  ayons 
besoin  d'insister. 

La  simplicité  et  le  succès  de  rentéro-anastomose  en  un 
temps  par  le  procédé  de  Wôlfler  sont  intéressantes  à  noter,  n 
est  hors  de  doute  que,  dans  le  cas  actuel,  cette  méthode  n'ait 
été  supérieure  au  procédé  de  la  pince. 

Reste  Taltération  de  l'état  général  consécutif  à  l'opération, 
contrastant  avec  l'état  local. 

L'âge  de  la  malade,  le  séjour  prolongé  à  l'hôpital,  l'ennui, 
les  opérations  répétées,  le  régime  alimentaire  pénible  auquel 
la  malade  fut  soumise  à  plusieurs  reprises,  sont  certainement 
des  causes  importantes  d'affaiblissement.  Ajoutons  que,  pen- 
dant près  de  quatre  mois,  la  malade  fut  pansée  à  riodoforme; 
il  est  possible  que  cette  cause  ait  amené  une  altération  sérieuse 
du  côté  des  reins. 

Observation  XXV  (Casamayor). 

Anus  contre  nature  ouvert  dans  le  vagin.  Entéro-anastomose  entre 
Vinteslin  grêle  et  le  rectum^  au  moyen  d'une  pince  spéciale  (Jour- 
nal hebd.  de  méd.,  tome  IV,  p.  163,  1829.) 

Anus  contre  nature  ouvert  dans  le  vagin,  résultant  de  la  perfora- 
tion de  la  paroi  postérieure  de  cet  organe  durant  un  accoachement 
laborieux.  Absence  du  bout  inférieur. 

Plusieurs  médecins  lui  proposèrent  de  se  faire  ouvrir  le  ventre 
afin  de  détacher  l'intestin  perforé,  d'en  aboucber  les  deux  bouts  et 
de  les  coudre  l'un  à  Tautre.  Mais  Casamayor  était  trop  habile  pour 
adopter  un  pareil  système.  11  imagina  d'établir  enlre  rintesiia  per- 
foré et  le  rectum  une  communication  à  l'aide  de  laquelle  les  matières 
pussent  passer  de  l'un  de  ces  organes  dans  l'autre,  et  se  détourner 
alors  du  vagin  dont  la  pUie  devait  alors  s'oblitérer  complètement. 
La  nature  des  matières  fournies  par  l'anus  anormal  indiquait  qu'il 
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dépendait  da  Tiléon,  Casamayor  6t  construire  une  pince  en  fer, 
longue  de  0  m.  28,  dont  les  branches,  grosses  comme  une  forte 
plume  à  écrire,  étaient  recourbées  de  manière  à  laisser  entre  leur 
base  un  espace  libre. 

L'extrémité  de  chacune  de  ces  branches  supportait  des  mors  longs 
de  0  m.  018  et  larges  de  0  m.  009.  La  malade  étant  couchée  en  supi- 
nation, une  des  branches  fut  portée  par  le  ragin  dans  l'intestin 
grôle,  à  0  m.  054  environ  au-dessus  de  son  ouverture,  et  Tautre  à 
une  hauteur  égale  dans  le  rectum. 

Le  chirurgien  s'assura  qu'elles  ne  contenaient  rien  autre  chose 
que  les  parois  adossées  de  l'intestin,  et  procéda  ensuite  à  leur  rap- 
prochement. 

L^instriiment  fut  enlevé  six  jours  après  son  application.  La  corn* 
munication  fut  établie,  et  les  matières  passèrent  dès   lors  de  Tin-. 
iestin  grêle  dans  le  rectum  en  presque  totalité. 

La  patiente  contracta  alors  une  pleuro-pneumonie  et  mourut. 

Observation  XXVI  (Laugier.} 

Anus  anormal  à  Vaine  droite  ;  entérotomie  Uéo-cœcale  (Bull,  général 
de  thérapeutique,  Paris,  1872,  p.  111-117.) 

D,..,  homme  de  24  ans.  Hernie  inguinale  droite  étranglée,  incisée 
par  erreur,  anus  contre  nature  le  26  décembre  1870. 

En  avril  1871,  fort  prolapsus  de  la  muqueuse,  qu'on  détruit  au 
moyen  du  caustique  de  Vienne;  à  partir  de  ce  moment,  le  bout  infé- 
rieur de  l'intestin  devient  introuvable. 

État  général  bon  malgré  la  sortie  de  la  totalité  des  matières  par 
l'orifice  anormal. 

M.  Laugier  se  propose  de  rétablir  le  cours  des  matières  par  les 
opérations  suivantes  :  i^  mettre  à  nu  le  csecum,  le  suturer  à  la  paroi 
abdominale,  puis  l'ouvrir  une  fois  les  adhérences  établies  entre  les 
deux  feuillets  du  péritoine.  Il  établissait  ainsi  un  second  anus  contre  ' 
nature  ;  2^  quelques  jours  après,  introduire  par  chacun  des  deux 
anus  une  branche  d'un  entérotome  spécial,  destiné  à  établir  une 
large  communication  entre  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur 
représenté  par  le  cscum  ;  S®  laisser  les  deux  anus  anormaux  se 
fermer. 

16  décembre  1871.  Le  premier  temps  fut  accompli  avec  succès.  Le 
17  décembre  ouverture  du  cacum  et  formation  du  second  anus  contre 
nature. 
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Le  dO.  On  passe  au  secoDd  temps  ;  «pplicatioa  de  renlâinUnne. 

5  jaoTier.  On  enlôve  reDtérotome.  Dès  ce  jour  Ja  plus  grande  partie 
des  mafiières  paase  par  .l'orifice  nouvèlieniefit  orée  par  i'eiitâroLaHu 
La  communication  est  bien  établie. 

11  janTier.  Fièvre  et  pyahémie.  Hert  le  14  jasHner  1872. 


ÛBSERVATiON  XXVII  (Comtej. 

Fistule  pyo-urélérO'Caicale,  Iléo-o&iotftoime.Mort.  (Revue  mééieate 
de  la  Suisse  Tomande,  iÊê9,  p.  "SSO.) 

Femme  de  40  ans.  En  1882,  Aug.  Rererdin  lui  incisa  un  aboès  de 
la  fosse  iliaque  droite  qui  laiasa  pendant-deux  ans  une  fiatnlB  puru- 
lente. 

Depuis  que  la  fistule  s'est  oblitérée  les  ucknas  sont  deveaeoes  punn 
lentes.  U  s'édiapipe  des  gaz  par  Turàthra,  mais  jamais  de  matières 
fécales. 

En  mars  1889,  abcès  dans  l'aine  qui  s*«uvre  spontanément  ;  à 
partir  de  ce  moment,  Turine  devient  claire. 

31  mai.  Aug.  Reverdin  fait  une  incision  parallèle  à  Tarcadc  et 
trouve  un  grand  abcès  qui  ne  paratt  pas  communiquer  avec  Tintestin 
comme  semble  l*  indiquer  l'épreuve  négative  du  lavement  du  lait 
Bourrage  iodoformé. 

A  partir  de  oe  moment  la  cavité  n*a  pas  de  tendance  à  la  oicatri- 
sation,  et  il  en  sort  des  gaz  et  matières.  Amaigrîseenient,  album»- 
nurie. 

9  ao6»t  1689.  Iléo-coloBtomie.  Incision  médiane  sous^mblKcale  de 
10  cent.  ;  on  reconnaît  Turetère  dilaté  qui  adhère  au  cssoum.  fin  pré- 
sence  de  la  •eompleiité  des  iésions,  «n  anastomoBe  Tlléon  arec  le 
côlon  descendant 

On  fait  d'abord  i5  sclmcs  séro- séreuses,  puis  nne  moînlon  ée 
6  cent,  sur  «chaque  intestnn  ;  puis  S4  sutures  rauco-onuqaeuses  sur 
toute  la  cineonférence  de  l-orifioe^  enfin  90  sutures  séro-aérefnses 
pour  la  lèvre  antérieure. 

Pour  cmpèeher  le  cours  des  uaatières  duas  'la  partie  inférieure  de 
rintestîn  f^réle,  on  le  «ende  et  on  le  fixe  par  des  sutures  dnns  cette 
position. 

A  partir  du  28  ^lodt  les  gaz  ni  les  mertières  ne  passaient  plus  par 
la  fistule,  OBais  cela  avait  recommencé  à  partir  du  7  septembre. 

Comte  pense  que  Tanastomose  ne  s'est  pas  oblitérée,  mais  que  le 
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cours  des  matières  s'est  fait  par  le  c6Lûn  descendant  en  remoniaat 
jusqu'à  la  fistule. 

Il  nous  manque  une  tibservafion  de  Abbe  signalée  seale- 
ment  dans  une  analyse  du  XJenirathlaXt  fur  Chirurgie ^  1890, 
n*  47,  p.  847.  Nous  n'avons  pu  nous  procurer  l'article  original 
{Médical  News,  juin  1889)  ni  à  la  Bibliothèque  de  l'Ecole  ni  à 
celle  de  rAcadémie  de  médecine. 

OBSEavATioN  XXVIII  (Charles  Richmond). 

Anastomose   intestinale  pour  fistule  slercorale.  MorL  (Jicw-York 
médical  Joarmi»  20  décemlxre  18dû,  p,  674.) 

Homme  de  46  ans.  Le  8  août  90,  on  ouvre  un  abcès  iliaque  conte- 
nant du  pus,  des  gaz  et  des  matières  fécales. 

Le  11  septembre  1890,  cinq  semaines  après  Tincision,  le  ma- 
lade étant  d*aiUeurs  dans  un  état  déplorable,  on  procède  à  l'anas- 
tomose de  la  façon  suivante  :  Incision  de  Fabdomen  sur  le  fond  externe 
du  muscle  droit.  On  trouve  un  gâteau  d*adhérenees  fixant  le  cœcum 
et  la  fin  de  Tiléon  au  fascia  iliaca. 

Au-dessus  de  cette  masse,  on  coupe  transversalement  le  côlon 
ascendant,  et  on  en  oblitère  les  deux  bouts  avec  la  suture  de  Lem- 
bert.  Même  traitement  sur  la  fin  de  Tiléon.  Le  bout  central  de  rin- 
testin  grêle  et  périphérique  du  cOlon  sont  réunis  enseml)1e  par  une 
anastomose  latérale  au  moyen  des  anneaux  de  catgut  d'Abbé. 

Pendant  Topération  la  suture  terminale  du  cèlon  cède  et  des  ma- 
tières s*épanchent  dans  le  péritoine.  Lavage  du  péritoine.  Mort  en 
quarante  heures  de  péritonite  septique. 

OBSSaVATIÛN  XXIX. 

Antis  contre  nature  iléo*cœcal  consécutif  à  une  résection  pour  tuber- 
culose du  cœcum.  Entérorraphie  par  anastomose.  Moi^t^  par 
MM.  Reclus  et  Gh«put. 

M.  M...,  22  ans,  au  commencement  de  1890,  a  été  soignée  pendant 
deux  mois  pour  des  symptômes  de  pérlionite  gui  aat  été  diagnos- 
tiquée tuberculose  du  péritoine. 

Elle  antre  en  août  à  la  Salpétrière  avec  une  induration  locale  jpeu 
volumineuse  au  niveau  du  caacum.M.  Ghaputlui  prescrit  des  mas- 
sages. 
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Elle  rentre  en  octobre  à  l'hôpital  Broussais  avec  une  tnmeur  Tola- 
mineuse  delà  fosse  iliaque  droite. 

M.  Reclus  fait  le  11  octobre  une  réunion  parallèle  à  Tarcade  et 
enlève  une  tumeur  volumineuse  du  volume  des  deux  poings,  irrégu- 
lière, bosselée,  végétante,  sur  laquelle  on  découvre  trois  bouts  d'in- 
testin. 

Les  trois  bouts  abdominaux  sont  suturés  à  la  peau  de  la  plaie 
pariétale.  Les  jours  suivants,  on  découvre  un  quatrième  bout. 

L*examon  local  fait  en  janvier  1891  ne  montre  plus  que  deux  bouts, 
bien  régulièrement  disposés. 

MM.  Reclus  et  Ghaput,  considérant  Tétat  général  un  peu  défec- 
tueux, décident  de  faire  une  opération  radicale  en  un  temps,  au  lieu 
de  procéder  en  plusieurs  séances  à  l'enté rotomie  suivie  d'oblitération. 

19  janvier  1891.  Chloroforme.  Toilette  de  la  région.  Lavage  des 
deux  bouts  à  l'eau  boriquée. 

Incision  verticale  de  12  cent,  environ  tombant  sur  l'anus  contre 
nature  entre  les  deux  orifices.     , 

On  entre  dans  le  péritoine,  puis  s'aidant  du  doigt  et  du  bistouri 
on  sépare  péniblement  les  deux  bouts  de  la  paroi  abdominale  à 
laquelle  ils  adhèrent. 

Résection  des  deux  bouts  suivie  d'oblitération  de  chacun  d'eux  par 
invagination  (2  plans  de  suture).  Au  moment  de  la  section  du  cœcum, 
de  nombreux  vaisseaux  donnent  abondamment.  On  est  obligé  de 
faire  des  ligatures  multiples. 

On  procède  ensuite  à  l'anastomose  latérale  entre  les  deux  bouts. 
On  commence  par  établir  une  ligne  de  suture  à  points  séparés  sur 
une  hauteur  cl'environ  6  cent.  En  avant  de  cette  ligne,  on  fait  au 
bistouri  une  incision  verticale  de  5  cent,  allant  jusqu'à  la  muqueuse 
exclusivement.  On  fait  alors  une  suture  musculo-musculeuse  sur  les 
lèvres  postérieures  de  l'incision.  On  sectionne  ensuite  la  muqueuse 
et  on  réunit  la  muqueuse  des  lèvres  postérieures  à  points  séparés. 

Pour  les  lèvres  antérieures  on  pratique  la  même  suture  mais  en 
sens  inverse,  c'est-à-dire  en  commençant  par  la  muqueuse  et  finis- 
sant par  la  séreuse. 

A  chacune  des  extrémités  on  applique  deux  points  complémentaires 
séro-séreux  pour  fermer  hermétiquement. 

Cautérisation  de  la  ligne  de  suture  à  la  solution  phéniquée  forte. 

Suture  partielle  de  la  paroi  abdominale.  Bourrage  iodoformé  au 
niveau  de  la  plaie  de  l'anus  contre  nature. 
Régime  :  15  centigr.  d'extrait  d'opium  en  pilules,  3  lavements  ali- 
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meniaires  par  jour.  Le  soir,  T.  36^5.  La  lendemain,  T.  36,5,  pas  de 
Yomissements,  pouls  petit,  nausées,  la  nuit  n*a  pas  élé  bonne.  Mort 
le  21  janvier  à  3  h.  du  matin. 

Autopsie.  —  Pas  de  péritonite.  Le  bout  s  upérieur  est  très  dilaté. 
Les  sutures  sont  parfaitement  suffisantes  comme  le  prouve  l'injec* 
tion  de  liquide  dans  l'intestin. 

Le  foie  est  énorme  et  jaunâtre  (altération  graisseuse). 

Les  reins  sont  pâles,  altérés.  Lexamen  des  urines  fait  antérieure- 
ment n'avait  pas  révélé  d'albuminurie.  Les  poumons  sains.  On  trouve 
au  voisinage  de  Tanastomose,  sur  la  m  uqueuse  du  cœcum,  des  gra- 
nulations miliaires  disséminées,  constituées  par  les  follicules  clos 
isolés. 

IV.  —  RÉSULTATS.  Mortalité.  Causes  de  mort. 

Au  poiijit  de  vue  de  la  mortalité  nous  trouvons  les  chiffres 
suivants  : 

Fiâtes  d*intestin  :  1  cas,  1  guérison  (Caponotto). 

Etranglement  interne  :  2  cas,  2  morts  (Maisonneuve,  Lange). 

Cancer  :  9  cas  avec  2  morts  (Senn  et  Riedel)  et  7  guérisons 
(Senn,  Wahl,  Meyer,  Comte,  Abbe,  Lange  Manteuffel,  Riedel). 

Rétréciêsements  :  6  cas,  5  guérisons  (Hacker,  Hacker,  Russel, 
Chaput,  BoifBn)  ;  1  mort  (Wôlfler-Billroth). 

Hernies  étranglées  :  4  cas,  3  guérisons  (Helferich,  Kredel, 
Salzwedel)  ;  1  mort  (Helferich). 

Anus  contre  nature  :  7  cas,  6  morts  (Maisonneuve,  Casa- 
mayor,  Laugier,  Comte,  Richmond,  Reclus  et  Chaput);  1  gué- 
rison (Terrillon-Chaput). 

Au  total  29  cas,  avec  12  morts  et  17  guérisons.  Soit  une 
mortalité  brute  de  42  0/0. 

En  analysant  les  faits  nous  trouvons  que  ce  pourcentage 
n'a  qu'une  valeur  apparente.  En  effet  nous  avons  reconnu 
plus  haut  que  Tanastomose  en  un  temps  était  contre-indiquée 
dans  l'occlusion  intestinale,  ce  qui  nous  permet  de  supprimer 
deux  cas  de  morts  par  occlusion. 

Dans  les  anus  contre  nature  nous  avons  trois  morts  (Mai- 
sonneuve, Casamayor,  Laugier)  qui  s'expliquent  par  l'ab- 
sence d'antisepsie  ;  les  trois  malades  étant  morts  d'accidents 


702  MiiroiRBs  onraiNAtJT. 

Sfeptîques  ;  quant  aux  malades  de  Comte  et  de  Rîtehmon*  îls 
étaient  dans  un  état  si  lamentable  qu'on»  n*aiirarc  jamais  dû 
les  opérer  ;  donc  six  nouveaux  cas  à  retrancher. 

Enfin  dans  les  hernies  gangrenées,  le  cas  de  mort  (FHelfc- 
rich  ne  saurait  nous  étonner  puisque  toutes  les  opérations 
donnent  dans  Tespèce  une  mortalité  effizayanie  du£  à  l'infec- 
tioa  généralisée  des  malades. 

Nous  devons  doioc  retrancher  de  notre  atatiâtique  ees  8  cas, 
restent  21  cas  qui  nouâ  donnent  4  morts  et  17  guéiriâons, 
soit  25  0/0  de  mortalité,  proportion,  somme  tente,  peu  coosi- 
dérable,  étant  donnée  la  gravité  considérable  des  opérations 
sur  l'intestin. 

Sur  ces  quatre  morts  aucune  ne  parlât  devoir  être  rapportée 
à  une  faute  opératoire.  Senn  qui  perdit  sa  malade  de  périto- 
nite Tattribue  à  des  ulcérations  perforantes  développées  en 
amont  de  son  anastomose  et  qui  paraissaient  préexister  à 
Topération.  Cette  dernière  avait  été  faite  pour  un  cancer  de 
la  valvule  iléo-cœcale  compliqué  dlnvaginatîon  étendue  dans 
le  gros  intestin.  Le  malade  de  Billroth  mourut  d'épuisement 
en  quelques  heures  ;  je  n'ai  pas  de  détails  sur  le  cas  de 
Riedel.  Quant  à  notre  cas  personnel  (observation  XXVTII  ), 
Tautopsie  montra  Tintégrité  du  péritoine  et  l'état  parfait  des 
sutures. 

Nous  avons  mentionné  plus  haut  une  complication  impor- 
tante :  l'oblitération  de  Foriflce.  On  Fa  rencontrée  dans  le 
procédé  de  la  suture  (Maisonneuve,  Salzwedel)  dans  celui  de 
Senn  (Senn  et  expériences  de  Reichel)  et  dans  celui  de  la 
pince  (Chaput).  J'ai  dit  plus  haut  comment  on  pouvait  espérer 
éviter  ce  grave  inconvénient. 

GSONGLUSIOWS. 

I»  L'entéro-anastomose  par  le  procédé  de  la  suture  est  bril- 
lante, rapide,  mais  difficile  et  dangereuse.  On  peut  espérer 
que  les  progrès  de  la  technique  empêcheront  à  l'avenir  Tobli- 
tération  de  l'orifice. 

L'entéro-anastomose  par*le  procédé  de  la  pince  est  fiicile  et 
très  bénigne.  Elle  est  longue,  et  demande  plusieurs  séances. 
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LiOrsque  Tintestin  esl  épais  et  surchargé  de  graisse  eUe  expose 
à  Foblitéralioa  de  roiiftce. 

Le  pTX!K^dé  de  Senn  est  à  rejeter  comme  long,  difflciler  dan- 
gercAD  ;  de  {rtus  11  se  donne  qu*an  ori&ce  ihauffisaisb. 

2^  L'ènUéro^anastomose  est  contre^indiquée  dans  ToeelusioB 
aignô  ou  très  acoentuée  (du  moins  TanastomoM'  en  an  temps); 
coatre^-indiquée  dans  les  hernies  gangrenées^  peu  utitl>e  dan» 
les  hernies  étranglées  avec  anse  sospeete*;  exoeptiouainelle- 
ment  indiguéè  dans  les  plaies  d'intestin . 

Elle  peut  être  employée  avantageusement  poar  certains 
rétrécissements  de  Tintestin.  Elle  constitue  Topération  de 
choix  pour  le  cancer  de  Tintestin  et  dans  les  anus  contr  e 
nature QmJbilicaux,  compliqués  de  rétrécissements  des  deux 
l>outs» 

d"*  La  mortalité  est  de  2&0/0  environ. 

4«  L'entéro-anastomose  mérite  le  nom  d'opération  de  Mai- 
sonneuve  (1). 

Etude  clinique  sur  les  déterminations  gàrduques 
be  la  fièvre  typho'ibb, 

Par  le   D'  L.  GALLIARDs 
Médecin  des  hôpitaux. 

[Suite  et  fin.) 
5«  SOUPFLBS  CARDIAQUES. 

C'est  dans'le*  cours:  et  à  la  fin  du  second  septénaire  que 
M.  Hayem  maïque  Fapparition  du  souffle  systolique  de  la 
pointe,  souffle  parfois  assez  rude  pour  faire  eroîre  à  une 
endocardite.  Cfe  souffle  disparaît  à  la  fin  de  la  maladie  dans 
les  cas  mortels,  grâce  à  la  défaillance  progressive  du  cœur; 
ou  bien  il  se  déplace,,  se  porte  vers  le  sternum,  et  tend  à  re- 
monter vers  la  base.  On  verra  comment  nous  avons  pu  loca- 


(1)  Je  n'ai  pa  me  procurer  un  travail  récent  de  Abbe«  paru  à  New- 
York  en  1890,  sur  Tanastomose  iatestinale  (Post-^raduate). 
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User  ce  souffle  systolique  à  la  base  aussi  bien  qu'à  la  pointe, 
le  placer  même  (obs.  XII)  au  foyer  tcicuspidien.  Nous  n'aT0B£ 
jamais  constaté  de  souffle  diastolique.  Le  second  bruit  est 
souvent  dédoublé.  On  sait  que  les  soufQes  de  la  myocatdite 
sont  essentiellement  variables  ;  leurs  variations  sont  com- 
mandées surtout  par  les  oscillations  de  l'énergie  contractile 
du  myocarde.  Je  n'insiste  pas  davantage  ici  sur  leur  descrip- 
tion qui  est  classique,  qui  a  été  fort  bien  faite  également  daos 
la  myocardite  variolique  (Desnos  et  Huchard).  Je  les  indique 
en  détail  dans  mes  observations. 

Observation  VIII. 

Fièvre  typhoïde  ataxique.  Soufflet  cardiaqties  intenseM  observés  dit 
le  jour  de  Ventrée  (V  jour)  dUparautani  le  10*  jour.  Ce  j<ntr4à 
irrégularités  du  pouls.  Mort  le  i2*  Jour.  A  Vaulopsiey  myocardite. 

Alfred  M...,  27  ans,  savoyard,  robuste,  entre  le  5  mars  1880  chez 
M.  Hayem,  salle  Saint-Louis,  n"*  23,  Il  est  au  7*  jour  de  la  fiè?re 
typhoïde.  P.  104.  Nous  constatons  le  soir  un  souffle  très  net  à  la 
base,  au  premier  temps  ;  un  autre  à  la  pointe.  Peu  de  signes  thort- 
ciques. 

Le  6  (8*  jour).  P.  108,  dicrote,  régulier.  M.  Hayem  constate  à  la 
base  un  souffle  systolique^  bref,  ayant  son  maximum  au  foyer  aor- 
tique,  suivi  d'un  second  bruit  dédoublé;  à  la  pointe  un  souffle  systo- 
lique léger j  dont  le  maximum  existe  au  niveau  de  la  cinquième  côte 
à  deux  travers  de  doigt  du  sternum.  Il  diagnostique  une  myocardite. 
Teinture  de  digitale  1  gramme,  lavements  froidSi  lotions  froides. 
Soir,  P.  104,  régulier.  Taches  rosées. 

Le  7  (9*  jour).  M.  Hayem  montre  le  malade  à  M.  Duguet,  qui 
reconnaît  comme  lui  rexistence  de  souffles  cardiaques  trôs  intenses. 
P.  96.  Soir,  P.  100. 

Le  8.  Délire  violent.  On  a  dû  mettre  au  malade  la  camisole  de  force 
qu*il  a  déchirée. 

Les  contractions  cardiaques  sont  plus  faibles  ;  les  souffles  sont 
difficiles  à  percevoir.  Digitale  u^supra.On  y  ajoute  musc  0,50  centigr., 
extrait  thébalque  0,05. 

Soir,  P.  lOlk.  Le  cœur  est  faible  ;  le  premier  bruit  est  sourd.  Nous 
notons  des  itTégularités  cardiaques,  une  arythmie  évidente  :  .quel- 
ques contractions  brèves  et  faibles,  puis  une  ou  deux  prolongées  on 
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plQ8  fortes.  Ce  ne  sont  pas  là  des  intermitlehces,  c'est  une  periar- 
baliOD  complète  du  rythme  et  de  rin^ensitë  des  pulsations. 

Le  9.  Délire  d'actions.  P.  8^.  Soir,  pouls  (112)  inégal  et  irrôgulier. 
Congestion  des  deux  bases.  Dans  la  nuit,  ataxie  nécessitant  encore 
la  camisole. 

Le  10  (12*  jour).  Abattement.  Pouls  plus  fort,  plus  rapide,  moins 
irrëgulier.  Soir,  P.  116.  Morl  à  11  heures.  (La  courbe  thermométrique 
a  été  malheureusement  égarée.) 

Autopsie,  —  Lésions  intestinales  caractérisUques.  Congestion  des 
deux  bases.  Pas  de  pneumonie.  Myocardite  démontrée  par  l'examea 
faistologique.  Pas  d'endocardite  ni  de  pèricardite. 

OassavATioN  IX. 

Fièvre  typhoïde.  Souffle  $ystolique  à  la  pointe  du  cœur.  Souffle  sys^ 
tolique  à  la  base,  au  foyer  aortique,  puis  des  deux  côtés  du  ster- 
num. Pas  dHrrégularités  du  pouls.  Double  congestion  pulmonaire. 
Mort.  Pas  tT autopsie. 

Fouger...,  19  ans,  garçon  maçon,  entre  le  11  février  1881  à  Beaujon, 
salle  Saint-Louis,  n^  23,  service  de  M.  Millard.  C'est  un  homme  ro- 
buste, bien  musclé.  Il  habite  Paris  depuis  quatre  ans  et  n'a  jamais 
eu  de  maladie  grave. 

Quinze  jours  avant  d'entrer  à  Thôpital,  il  a  eu  de  la  toux  et  des 
frissons  et  a  dû  interrompre  son  travail  ;  depuis  huit  jours  il  a  la 
voix  cassée.  11  ne  s'est  pas  encore  alité,  de  sorte  qu*on  ne  peut  fixer 
le  jour  du  début.  Mais  il  y  a  des  taches  rosées  nettes.  Les  autres 
symptômes  de  la  dothiénentérie  existent  :  stupeur,  vertiges,  adyna- 
mie,- ballonnement  du  ventre.  Pas  de  toux. 

T.  41»;  104  pulsations.  Pouls  large,  dépressible,  dicrote.  Je  cons- 
tate à  la  base  du  cœur  un  souffle  systolique  doux^  filé,  ayant  son 
maximum  à  droite  du  sternum  ;  d'autre  part  un  souffle  systolique  à 
la  pointe.  Je  perçois  un  souffle  diastolique  dans  les  carotides.  Rien 
dans  les  veines  du  cou.  Voix  enrouée. 

Le  12.  T.  40,8  ;  P.  128.  Mômes  signes  à  l'auscultation.  11  y  a  de  la 
toux  et  des  rôles  de  bronchite.  Pas  d'albumine  dans  Turine.  M.  Mil- 
lard prescrit  un  vésicatoire  sur  le  sternum.  Eau  de  Sedlitz: 

Soir  P.  112.  Le  pouls  est  fort  et  régulier.  T.  40,8  ;  R.  44.  Ventre 
ballonné.  Le  souffle  de  la  base  est  perçu  aussi  nettement  à  gauche 
qu'à  droite  du  sternum. 

Le  13.  P.  112  ;  T.  40^  Abattement  ;  aphonie.  Soir  P.  100  ;  T.  40,8, 
T.  167.  45 
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Courbe  n®5. 

Le  14.  T.  41»  ;  P.  106.  Langue  collanle*  On  trouve  de  ralbumine 
dans  Purine.  Le  pouls  est  bondisflant. 

Soir,  T.  40,4;  P.  112.  Pouls  pins  faible,  régulier.  Mêmes  Méfies 
systoliques  à  la  base  H  à  la  pointe  du  cceur.  Dyspnée  (R.  4B). 
Langue  s^che.  Pas  de  délire. 

Le  15.  T.  40,2  ;  P.  112.  Immobilité,  paupières  closes  ;  face  efWào- 
sée.  Toux  fréquente.  Pouls  faible,  dépressibie  ;  battements  cardiaques 
affaiblis  :  on  perçoit  cependant  les  deux  bratte.  Ventoases  sdciies, 
cognac,  extrait  de  qninquina. 

Soir,  T.  41*  ;  P.  120.  Langue  humide  ;  pas  de  selles  ;  cotiquas. 

Le  16.  Cyanose  de  la  fece  et  des  extrémités, dyspnée,  râles  de  breo- 
cbite,  congestion  pulmonaire  des  deux  bases.  Délire  pendant  la  nuit 
Le  malade  reste  dans  le  décubitus  dorsal.  T.  40,6;  P.  132.  Pouls  fort, 
vibrant. 
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Soir,  T.  40,6  ;  P«  140.  PouU  bondissant,  touiours  régulier. 

Mort  dans  la  nuit. 

Je  ne  retrouve  rien  dans  mes  notes  concernant  Pautopsie. 

Rien  n'est  plus  délicat  que  rapp^réciation  exacte  des  souffles 
du  cœur.  Combien  de  discussions  ne  soulèvent-ils  pas  jour- 
nellement dans  les  services  hospitaliers?  Et  quand  les  obser- 
vateurs se  sont  mis  d'accord  sur  le  siège  de  ces'  souffles,  sur 
leurs  relations  avec  la  systole  ou  la  diastole,  combien  d'inter- 
prétations diverses  ne  les  voit-on  pas  susciter  encore? 

Aussi  dois-je  insister  sur  les  précautions  qu'il  faUt  prendre 
pour  distinguer  les  souffles  attribuables  à  la  myocardite  seule 
de  ceux  qu'on  perçoit  ch$z  le$  anémiqne$  au  cours  de  la  do«* 
thiénentérie,  de  ceux  qu'on  a  le  droit  de  rapporter  à  Vende* 
cardite  de  la  fièvre  typhoïde,  et  enfin  des  souffles  exira^ar^ 
diaque».  Je  reviendrai  phis  loin  sur  l'endocardite.  Pour  le 
moment  je  vais  relater  un  fait  où  l'anémie  nous  a  paru  seule 
en  cause. 

Obsbbvation  X. 

Fièvre  typhoïde  avec  rechute,  chez  un  anémique.  Bruit  de  rouet  de 
la  jugulaire  interne.  Souffles  syntoliques  à  la  pointe  et  à  la  base 
du  ccBur,  persistant  après  guérison  de  la  dothiénentérie, 

François  C...,  21  ans,  cocher,  entre  le  27  novembre  1880,  service 
de  M.  Hayem,  salle  Saint-Louis,  n<^  7.  II  n^a  jamais  eu  de  maladie 
grave;  il  habite  Paris  depuis  trois  ans.  Il  est  entré  à  Thôpital  le 
6  novembre  pour  de  la  courbature  ;  on  lui  a  administré  un  vomitif ^ 
et  le  15  on  lui  a  permis  de  sortir.  Mais  il  a  dû  8*aliter  chez  lui  et 
appeler  un  médecin.  Epistaiis  répétées  ;  toux  fréquente,  céphalalgie, 
inappétence.  11  y  a  sept  ou  huit  jours,  douleur  vive  au  genou  gauche* 

Nous  constatons  des  signes  manifestes  de  fièvre  typhoïde  :  stu* 
peur,  vertiges,  langue  blanche,  taches  rosées  lenticulaires,  ventre 
peu  ballonné,  quelques  râles  de  bronchite.  P.  104  ;  T.  40,2.  A  la 
pointe  du  cœur  souffle  rude,  systolique. 

Le  28.  P.  100  ;  T.  39*».  Deux  verres  d'eau  de  Sedlitz.  Extrait  de 
quinquina,  cognac,  lotions  froides,  lavements  froids.  Le  soir  T.  39,8. 

Le  29.  T.  39''  ;  P.  92.  On  constate  nettement  le  bruif  de  rouet  de 
la  jugulaire  interne.  Souffle  systoliqiie  rude  à  la  pointe \  souffle 
doux  à  la  base. 
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Soir,  P.  %  ;  T.  39,4. 

Le  30.  Od  constate  que  le  souffle  cardiaque  a  son  mazimuDi  au 
bord  gauche  du  sternum  au  niveau  des  4*  et  5*  côtes  (cœur  droit)  ;  il 
est  plus  faible  à  la  pointe.  Souffla  doux  û  la  base,  également  perça  i 
droite  et  à  gauche,  aux  foyers  aortique  et  pulmonaire. 

Pas  de  diarrhée,  ventre  modérément  ballonné^  langue  humide. 
P.  84;  T.  38,8. 

Soir,  P.  92  ;  T.  39,4.  Pouls  toujours  régulier. 

Le  1*'  décembre,  le  cœur  bat  plus  fortement.  P.  80  ;  T.  38,5.  Soir, 
T.  39,6. 

Le  2.  Le  souffle  systolique  est  perçu  partout,  sur  toute  réteodoe 
de  la  région  précordiale,  mais  il  a  son  maximum  à  la  pointe  ;  là  il 
est  rude.  Abattement,  stupeur,  langue  chargée,  mais  pas  sèche  ;  toox 
fréquente.  P.  88  ;  pouls  régulier;  T.  38,6. 

Soir,  P.  92;  T.  89,2. 

L'examen  du  sang  donne  les  résultats  suivants  :  Nombre  des  glo- 
bules rouges,  3.782.000.  Richesse  globulaire,  0,95. 

Le  3.  P.  64  ;  T.  37,9.  Le  souffle  cardiaque  est  rude  partout^  sauf  à 
droite  du  sternum  où  il  est  perçu  plus  faiblement. 

Soir,  P.  104  ;  T.  38,6  ;  les  taches  rosées  sont  encore  nettes.  L*état 
général  s'améliore. 

Le  4.  Défervescence  :  T.  37o,  P.  56.  Soir,  T.  37,3  ;  P.  76.  Epistazis. 

A  partir  de  ce  jour  la  température  reste  basse  jusqu'au  13  dé- 
cembre. 

Le  8,  on  supprime  les  lotions  ;  le  malade  mange  un  œuf.  Le 
souffle  cardiaque  a  son  maximum  à  la  pointe.  Constipation. 

Le  13.  Epistaxis;  le  soir,  T.  38,4;  frissons,  rachialgie,  courbature. 

Le  14,  T.  37,6  le  matin  ;  39*  le  soir. 

Le  15,  T.  38,6  ;  39,8  le  soir.  Lombago,  douleurs  aux  deux  genoux, 
céphalalgie,  sensation  de  constriction  épigastrique.  Pas  de  phéno- 
mènes pulmonaires.  Pas  d'éruption  de  taches  rosées.  On  cherche 
en  vain  la  cause  de  la  rechute,l\  n*y  a  pas  eu  d'imprudence  commise, 
pas  d'excès  alimentaire. 

Le  16,  épistaxis,lombago  ;  R.  80;  T.  39**  le  matin,  40«  le  soir.  On  t 
repris  les  lotions  et  les  applications  froides. 

Le  17.  T.  38.8  le  matin,  le  soir  40*  ;  P. 92.  Epistaxis,  céphalalgie. 

Le  18.  T.  37,8  le  matin,  38*  le  soir.  Ipéca,  1  gr.  50. 

Le  19.  T.  37<^  le  matin,  37,5  le  soir.  Depuis  ce  moment  la  fièvre 
cesse  définitivement,  l'état  du  malade  s'améliore  de  jour  en  jour  ;  il 
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quitte  le  lit  le  30  décembre  et  part  bientôt  pour  Vincennes  en  con- 
valeseence. 

Je  Taosculte  pour  la  dernière  fois  le  31  décembre  et  je  constate  la 
persistance  des  soufûes  systoliques  doux  à  la  pointe  et  à  la  base.  Le 
bruit  de  rouet  de  la  jugulaire  interne  existe  également. 

On  voit  que,  dans  ce  fait,  si  Ton  s'était  contenté  de  l'aus- 
cultation du  cœur  on  aurait  pu  songer,  pendant  la  période 
d'état  de  la  dothiénentérie,  à  une  myocardite;  mais  il  fallait 
tenir  compte  de  la  coïncidence  des  signes  d'anémie  mani- 
festes, de  l'absence  de  ces  désordres  qu'on  voit,  dans  les  cas 
de  myocardite  indubitable,  coexister  avec  les  souffles  ;  à  la  fin 
de  l'observation,  la  persistance  des  souffles  après  guérison 
nous  a  montré  l'exactitude  de  notre  diagnostic. 

Seulement  il  faut  savoir  que  les  souffles  cardiaques  propres 
aux  anémiques  s'exagèrent  souvent  sous  l'influence  de  l'état 
fébrile,  et  c'est  pour  ces  sujets  qu'on  peut  admettre  encore 
l'existence  de  ces  souffles  fébriles  dont  la  signification  a  été  si 
profondément  modifiée  le  jour  où  les  symptômes  de  la  myocar- 
dite ont  été  définitivement  établis. 

Dans  le  fait  cité,  il  reste  une  question  à  discuter  :  n'est- 
ce  pas  à  l'endocardite  que  nous  avons  eu  affaire  ?  J'y  revien- 
drai à  propos  de  cette  complicîsition  rare  de  la  fièvre  typhoïde,* 
dans  mon  dernier  chapitre. 

6<>  Phénomènes  cardiaques  associés.  Forme  cardiaque 

VRAIE  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE.   MyOGARDITE. 

J'ai  essayé  jusqu'ici  d'isoler,  peut-être  un  peu  schémati- 
quemeDt,d'aprèsles  faits  observés,les  principaux  phénomènes 
cardiaques  (intermittences  du  pouls,  afiTaiblissement  des 
bruits,  souffles)  et  d'en  montrer  la  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic.  Mais  il  est  rare,  saut  pour  ce  qui 
concerne  les  intermittences,deconstaterun  de  ces  symptômes 
sans  que  d'autres  viennent  s'y  associer  tôt  ou  tard.  Aussi 
n'aurai-je  pas  de  peine  à  fournir  des  exemples  de  combinai- 
sons multiples  de  ces  phénomènes,  constituant  la  grande 
forme  cardiaque  de  la  dothiénentérie,  et  conduisant  presque 
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fatalement  à  la  mort  ;  dans  ces  cas  la  myocardita,  la  d^ 

trophie  irritattve  (Hayem)  est  constante,  et  elle  {»'afflrmc 
d'une  façon  si  éclatante  qu'il  est  bien  difficile  de  ne  pas  lui 
rapporter  les  signes  observés  pendant  la  rie. 

Ainsi,  ce  seront  les  intermittences  coïncidant  avec  les  souf- 
fles, avec  le  dédoublement  du  second  bruit  à  la  base,  ou  con- 
sécutives à  TaHaiblisseineat  des  bruits  du  cœur  et  du  choc 
précordial  ;  ce  seront  les  signes  de  détaillance  cardiaque  coïn- 
cidant avec  la  disparition  des  souffles;  ce  seront  sutUhiI  les 
irrégularités  cardiaques^  plus  graves  que  les  iaiermittences 
puisque,  n'ayant  pu  les  constater  isolément»  nous  les  avons 
toujours  vues  survenir  à  la  dernière  période  de  la  maladie, 
comme  pour  annoncer  la  mort  imminente  ;  ce  sera  la  tachy- 
cardie qu'on  trouvera  signalée  dans  mes  observations,  et  qui 
est  fréquente  surtout  à  la  période  terminale  ;  ce  seront  enfia 
les  syncopes,  précédant  parfois  la  mort  subite. 

Dans  la  forme  cardiaque  vraie,  il  est  impossible  de  voir 
manquer  les  complications  pulmonaires  (congestion  pul- 
monaire ou  hépatisation)  ;  les  déterminations  réoales  sont 
fréquentes,  de  sorte  qu'on  peut  admettre  que  l'urémie  vienne 
s'ajouter  aux  autres  causes  de  mort  ;  le  système  nerveux  est 
.violemment  atteint,  il  y  a  du  délire,  de  Tataxie,  des  accidents 
cérébraux. 

Voici  trois  cas  où  l'examen  histologique  a  montré  l'exis- 
tence réelle  des  lésions  du  myocarde. 

Observation  XL 

Fièvre  typhoïde  ataxo-odynamique.  A  la  pointe^  affaiMissemeni  du 
premier  bruit  ;  «u  bord  du  sternum^  souffle  léger.  Le  septième 
jour,  intermittences  rgthmées  du  cœur.  Mort,  A  CoMUopsit,  hépa- 
tisation rouge  des  deux  bases.  MyoeardUe, 

Jeanne  G..  ,  domestique,  21  ans,  entra  le  12  février  1880  chez 
M.  Hayem,  salle  Sainte-Thérèse,  n^  24.  Elle  est  à  Paris  depais  trois 
mois,  mal  nourrie,  surmenée.  Alitée  pendant  trois  jours  seulement  : 
stupeur,  prostration,  subdelirium,  langue  sôche,  ventre  ballonné. 
Pas  de  taches.  T.  40,0  ;  pouls  régulier  (132). 

hê  13  (5*  jour  d«  la  maladie)  M.  Hayem  constate  à  la  pointe  ta/jTm- 
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bihêemeni  au  prtrmer  kruii  ;  prés  àa  ataronint  à  gmiQhe,  jora/on^- 
mené  soufré  du  premier  bruit  (le  veDirienlft  droit  se  coo tracte  donc 
plos  énerg'iqiieiiModt  qoe  le  gMicha).  A  la  base,  au  foyer  de  l'artère 
pulmonaire,  dôdoublenaot  d«  aecemd  bndt.  Pouls  régulier  (il2f). 
Solfirte  de  sonde  20  gramoDes.  InffniioB  faite  evae  i  gramme  de  poudre 
de  ftuilfcs  de  digitaJe.  LotuMe  freldes» 

Seir^  rftles  aMoc  deui  beses^  Po«ls  dicrot»  02f>). 

Le  14,  T.  40%1  :  P.  112.  Délire,  adjnaarie.  Le  aevffle  est  perça  au 
iMTeau  delà  poinfe. 

âeir,  àOàtmj  P.  132. 

Le  15  (7*  jour).  P.  fie.  Poer  la  premidre  Ma  oa  nele  des  inter« 
mitiences,  des  arrêts  survenant  après  6  ou  7  pulsatioaa  aonuaiee  ;  il 
eet  asses  facile  de  saisir  le  rythme  de  ces  arrêts.  Respiralioa  brave 
et  fréquente  (R.  56),  délire,  cyanose  ;  submatiié  et  soaffle  au  deax 
b&see.  Mortdaes  raprès^midi. 

Auiopsie,  —  Pneumeoie  des  deux  bases  :  bëpatîsaiioB  rouge.  Gon- 
flement des  plaques  de  Peyer  avec  qnelques  eicérations.  Ulcératioas 
du  cœcum  et  des  cMons.  Cœur  mou,  flasque  ;  décoloration  du  tissu 
musculaire  avec  aspect  granulettx  à  la  eoope.  Pas  de  lésiena  valvu- 
laires.  Au  micioecope,  dégénéresoenee  très  nette  des  fibres  maseu- 
lairea  ;  mf  ocardiie. 

On  peut  supposer  qu'ici  la  double  pneumonie  ait  contribué 
largement  à  précipiter  la  catastrophe. 

OasEavATiow  XIL 

Fièvre  typhoïde  adynamique.  Affaiblissement  du  premier  bruit  du 
cœur^  absence  de  choc*  Le  20*  >aur,  irrégularités  du  pouls.  Le 
23*  jour^  souffle  sysiolique  au  foyer  tricuspidieu.  Néphrite^  Con- 
gestion pulmonaire.  Mort  le  29*  jour.  Myocardile  démontrée  par 
V  examen  histologique^ 

Loats  Z...,  italien^  31  aaa,  homme  de  peine,  entre  le  11  novembre 
1880  dans  le  service  de  M.  Hayem,  salle  Saîal-Loah,  a*  7.  Il  habite 
Paris  depuis  quinze  mois  et  loge  dans  ia  rue  Sainte-Marguerite.  Pas 
de  maladie  aoténeore  eofmae  ;  pas  d'rieoolisBW. 

Le  Bialade  eal  alité  depois  deux  semaines  esaetement,  avec  de  la 
fièvre  el  de  la  diarrhée.  Il  est  resté  dans  sa  chambre. 

C'est  un  homme  de  haute  taille,  bien  musclé,  chez  qui  la  dothién- 
entérie  s*af firme  par  des  symptômes  caractéristiques  ;  hébétude, 
stupeur  très  marquée,  vertige,  céphalalgie,  éruption  très  nette  de 
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Uch6o  rosées  aa  thorax,  au  dos,  aax  lombes,  à  l'abdomea  ;  Tentre 
ieDdu,  ballonnô  ;  rate  tombée  ;  langue  sèche  ;  fuligioosités  sur  les 
dents,  les  gencives,  les  lèvres.  Cn  peu  de  toux;  Oiarrhôe  modérée. 
T.  40<»;  P.  120.  Pouls  dicrote,  régulier,  dôpressible. 

L'ondulation  pectorale  existe  au  niveau  du  cœur,  mais  la  main  qui 
s'applique  sur  le  thorax  n\i  pas  la  sensation  da  choc  eardiaqae.  A 
l'auscultation,  le  premier  bruit  est  a/faibli  aussi  bien  à  la  pointe 
qu'à  la  base.  Pas  de  souffle. 

Le  12  (16''  jour  de  la  maladie),  même  adynamie.  T.  39,2;  P.  S8. 
2  grammes  de  teinture  de  digitale,  lotions  froides,  applicatioas  froides 
sur  l*abdomen.  L*urine  ne  contient  pas  d'albumine. 

Soir,  T.  39,8. 

Le  13,  P.  92,  T.  38,2.  Le  premier  bruit  du  oœnr  est  toujours  faible. 
Traitement  ut  supra. 

Soir,  T.  39,4.  P.  112.  Le  pouls  est  moins  dépressibie.  Pfeis  de  délire. 

Le  14,  diarrhée  abondante.  T.  38,6;  P.  100.  Le  pouls  est  plus 
faible.  Teinture  de  digitale  2  gr.  50. 

Soir,  39,7. 

Le  15,  beaucoup  de  diarrhée,  langue  sèche,  prostration,  ballonne- 
ment du  ventre.  T.  39,4  ;  P.  100,  traitement  ut  supra. 

Soir,  le  cœur  parait  plus  énergique  dans  ses  contractions.  On  per- 
çoit mieux  les  bruits.  P.  96  ;  T.  39,6. 

Le  16  (20«  jour),  nous  notons  pour  la  première  fois  des  irrégula' 
rites  cardiaques.  On  pourrait  croire  d*abord  à  des  intermittences 
(trois  ou  quatre  battements  puis  un  arrôt),  mais  les  contractions 
sont  inégales  en  durée  et  en  énergie.  Les  bruits  sont  plus  faciles 
a  entendre.  P.  80  ;  T.  88,8. 

Suppression  de  la  digitale.  Infusion  de  café  200  grammes.  Bau- 
de-vie  40  grammes.  Extrait  de  quinquina  4  grammes. 

Soir,  T.  39,6.  P.  96. 

Le  17,  T.  38,2.  Les  irrégularités  s'accentuent  encore  à  tel  point 
ifu'on  compte  tantôt  52,  tantôt  60  pulsations  par  minute.  Citrate  de 
caféine  0.50  centigrammes. 


Tracé  n»  6. 
Soir,  T.  38,4.  P.  54,  diarrhée. 
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Le  18,  T.  38,6;  adyùamie,  ballonnement  du  ventre,  pas  de  toax. 
Pouls  dicrote,  irréguHer,  inégal  ;  je  compte  en  moyenne  58  pulsa- 
tions. En  prenant  plusieurs  tracés,  je  constate  la  grande  variabilité 
des  pulsations,  tantôt  longues,  tantôt  courtes,  sans  rythme. 

Soir,  T.  39,2;  P.  88. 

Le  19,  T.  38.6.  P.  60.  Contractions  cardiaques  inégales  :  les  plus 
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Courbe  m  6 

fortes  permettent  d'entendre  au  niveau  du  troisième  espace  gauche^ 
près  du  sternum,  un  souffle  syttoliqtte.  M.  Hayem  Tattribue  à  une 
insufôsance  relatWe  de  Forifice  tricuspidien,  due  à  la  dilatation  du 
ventricule  droit.  Ondulations  pectorales.  Stupeur,  tympanisme  abdo- 
minal. 

Soir,  T.  38,4  ;  P.  bk*  Irrégularités  cardiaques.  Le  souffle  est  tou- 
jours perceptible.  L*urine,  qui, au  début,n'était  pas  albumineuse,  con- 
tient actuellement  une  grande  quantité  d'albumine  ;  pas  de  cylindres. 

Le  20,  T.  38^2.  P.  54.  L'ondulation  pectorale  est  atténuée*  Le 
m  aximum  du  souffle  systclique  est  déplacé  ;  il  existe  aujourd'hui 
dans  le  second  espace  gauche  près  du  siemuniy  et  par  conséquent  au 
foyer  de  l'artère  pulmonaire.  Les  pulgations  sont  inégales  et  irrégu- 


Tracé  n«  7  (réduit). 
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llôrta,  sans  rylkne  aùsisMbla.  ûa  «oit  snrca  tfaoé  ëêux  palsalions 
ioogues  8épar6as  par  une  poUation  nayaoaa  et  iftiMrpoaées  eatra  des 
pulaatioos  brèves. 

Soir,  T.3a,4;P.  58. 

Le  21.  T.  38,8;  P.  60.11  y  a  des  intermittenca  du  pailla  pluiM  que 
des  irrégularités;  la  palaaUoo  kMagiie  aoccède  aasoz  régvltèffeiDeDt 
à  une  série  de  courtes.  Les  phéDomônes  thoraciques  s^accusent  da- 
vantage ;  congestion  des  bases,  râles  de  bronchite  disséminés,  pas 
de  souffle  pulmonaire.  Vensouses  sèehes.  Traitement  rtt  9upra. 

Soir,  T.  40,4. 

Le  22,  T.  38,8  ;  P.  120.  Le  poQts  est  devenu  régulier  ;  il  est  petit. 


Tracé  n»  8. 

filiforme.  Cœur  très  faible.  Bronchite  et  congestion  pulmonaire  plas 
intenses.  M.  Hayem  supprime  le  café  et  la  caféine  et  reprend  la  digi- 
tale :  teinture  de  digitale  2  gramaies>  cognac  60  grammes,  extrait 
de  quinquina  4  grammes. 

Soir,  T.  d9<*  ;  P.  128.  Les  aaahareft apparaissent  au  sacrum. 

Le  23,  T.  38<*  ;  P.  96.  Le  pouls  est  petit,  difficile  à  compter.  Les 
intermitteMes  eardiaqmee  persistent.  Je  nota  souvent  une  douzaine 
de  contraclieas  brtvee,  pois  «m  pause.  BàMrtre,  à  osrtains  oMMieats, 
les  irréfularUéw  se  maniléateol  :  il  j  a  alternairrement  des  eon- 
traelions  fortes  et  faibles  ;  lee  fortes  penseiteot  d'entendre  au  n  t- 
veau  de  la  4«  côte  gauche  le  souffle  systolique  déjà  signalé  ;  dans  les 
foiblss,  ee  soafie  n>BSl  pas  perçu.  Même  traitement. 

Soir,  T.  39,8  ;  P.  136.  Pas  de  choc  eardiaque  sensible  »  la  maiii. 
Pas  de  délire,  pas  d*ataxia. 

La  24,  sudamina  à  la  partie  avpérîettre  du  thorax.  T.  38,2  ;  P.  100. 
Peala  très  petit,  irrégnlier.  Teintaie  de  digitale  3  gr.  50. 

Soir.  T.  38;  P.  140.  Le  povl»  est  plus  fort;  pas  de  djspBée.  Veatre 
ballonné.  Urine  albumineuse,  contenant  des  globules  blancs,  pas  de 
cylindres. 

Le  2S«  esehare  au  cosda  droit  ;  rafroidtaaaflBaal  da  aez  ai  des 
extrémités.  Adjnamie  profonde.  T.  39*  ;  P.  132. 

Soir.  T.  39,4;  P.  112.  Irrégularités  du  pouls.pas  de  souffle  percep- 
tible au  cœur.  Mort  à  10  heures  da  soir. 
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Autepiae.  UietaitMMis  int^âtioftloa  peu  nomlmttaea.  Rlea  dans  le 
gros  intestio.  Rate  légèremoiii  tuméfiée.  RaioB  Maockitres  ;  le  sub* 
stance  corlicale  semble  augmentée  de  Tohime  ;  au  microacope». né- 
phrite parendiyfliatoaaa  trèa  Mite.Pettmaas  coagBBUonnéa  aui  bases, 
pM  da  pMRiBio»ia. 

C(atarmou,flas<ftta;  paraia  loijiaes  ai  prâréaa  de  canaiaiaDcey  gra- 
nuleuses à  la  coupe  ;  teinte  jaunâtre  du  myocarde  ;  eavitéa  dilatées» 
pas  de  lésion  vaivulaire,  pas  d'endocardite. 

Aq  microaaopa»  aapaet  granu&eits  très  aattifeste  d'un  grand 
nombre  de  fibres  cardiaques  ;  noyaux  volumineux  entourés  d*ane 
zone  granulottsa  étendfta  ;  qusIqaesHuia  préaatttant  daox  nucléoles. 
Multiplîealioa  des  élénenta  coUulairea  dans  le  tissu  conjoncUf,  spé- 
cialement autour  des  vaisseaux,  lesquels  présentent  des  léstona  irri- 
tativas  manileatas. 

Observation  XII  L 

Fièvre  iyphiMe.  DélemUnations  intestinales,  gastriques,  rénales, 
pulmonaires,  cardiaques.  Souffle  siistoliquê  doux  à  la  base  du 
cœur,  au  fojfei*  de  l'wrlère  pulmonaire^  A  la  pointe,  affaiètisse- 
ment  du  premier  bruit  et  du  choc  cardiaque,  Aiaxie,  Mort*  Myo- 
ca$Hiite. 

Louis  J..»,  ebaîster,  entre  la  5  novembre  1880  dans  le  service  de 
M.  Uayem,  salle  Saint- Louis,  n<»  10.  Habitudes  alcooliques.  Jamais 
de  maladie  grava  ;  quelques  angines.  Acaé  de  la  faœ  et  du  thorax. 

Depuis  quatre  jottrs,  le  sujet  a  du  mal  de  gorge,  de  Finappétence, 
de  la  céphalalgie  ;  il  s'est  purgé  el  a  gardé  la  lit.  Il  a  un  peu  toussé. 

La  face  est  pâle,  malgré  l'élévation  de  températere  (40,2).  Le  poufs 
est  régulier (lé8). Je  ooostate  â  la  base  du  cteur,  à  gemche  du  sternum 
unsouffltsystoHqme  doax.  Langue  sale,  pas  de  diarrhée.  Herpès 
des  lèvres.  Cracha  ta  visqueux  mais  non  sanguinolents  ;  pas  de  signes 
de  pneumonie.  Quelques  râles  de  bronebite.  L*arine  est  trouble  et 
contient  un  peu  d'albumine. 

Le  6.  Nuit  calme;  diarrhée,  râles  sibilants  et  ronflants.  T.  39,8,  le 
matin;  40,6  le  seir  avec  P.  104.  Langue  s^he.  Urine  Umjoors 
trouble. 

Le  7.  Apparition  de  quelques  taches  rosées  ;  ventre  tendu,  dou- 
loureux ;  diarrhée,  T.  89,6  le  oiatia  ;  P.  t04 . 

Soir,  ï.  40,2;  P.  96. 

Le  a  T.  38,4  le  matin;  k(y  le  soir.  Vomissements. 

Le  9.  T.  39,8  le  matin  ;  40,4  le  aeir.  P.  100.  On  constate  le  souffle 
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de  la  base  noté  au  dôbut  ;  déplut,  uo  dédoublement  du  second  bruit 
à  la  base  et  à  la  pointe.  Ventre  moins  sensible. 

Le  10.  P.  96;  T.  40,2  et  40.4. 

Le  11.  P.  92.  T.  40,4.  A  la  pointe,  môme  dédoublement  du  second 
bruit  et  affaiblissement  du  premier  bruit.  M.  Hayem  prescrit  me 
infusion  faite  avec  1  gramme  do  poudre  de  feuilles  de  digitale.  Lo- 
tions froides. 

Soir,  P.  104;  T.  40,6. 

Le  12.  P.  80;  T.  39,8  ;  la  diarrhée  augmente.  Digitale  1  gr«  20. 

Soir,  T.  39,8. 

Le  13.  Premier  bruit  toujours  afbibH.  P.  96  ;  T.  39,6. 

Soir,  P.  96  ;  T.  39«8.  La  digitale  est  mal  supportée,  provoque  des 
vomissements. 

Le  14  Diarrhée  profuse.  T.  40,2;  P.  92.  Langue  sèche.  UoagestiOD 
pulmonaire  à  la  base  droite.  Ventouses  sèches.  Extrait  de  quin- 
quina 4  grammes.  Soir,  T.  40,4. 

Le  15.  Les  râles  augmentent  à  droite;  langue  sèche,  fùltginosités  ; 
adyoamie.  T.  39,8:  P*  84.  Digitale  1  gr.  20;  café. 

Soir.  P.  96;  T.  40,2.  Vomissements-  Diarrhée  moindre. 

Le  16,  P.  88  ;  T.  39<>.  Pouls  petit,  filiforme.  La  digitale  est  rempia* 
cée  par  0,50  cenligr.  de  citrate  de  caféine. 

Soir,  encore  des  vomissements.  T.  40<>;  P.  80.  Les  râles  sont  nom- 
breux dans  toute  la  poitrine. 

Le  17.  P.  80;  quelques  irrégularités  du  pouls.  Le  choc  cardiaque 
est  très  faible  ;  T.  39,4.  Citrate  de  caféine  1  gramme. 

Le  18.  Le  pouls  est  régulier  et  plus  fort.  P.  80;  T.  40*  Délire  de 
paroles  la  nuit;  parole  hésitante,  tremblement  de  la  langue  et  des 
lèvres.  Adynamie.  Beaucoup  de  diarrhée.  Soir,  P.  108;  T.  40^*. 

Le  19.  Délire,  agitation.  L'urine  est  foncée,  brunâtre;  elle  contient 
beaucoup  d'albumine^  T.  39,5  ;  P.  96.  Extrait  de  quinquina  8  gr. 

Soir,  P.  100;  T.  39,6.  Le  cœur  bat  régulièrement.  Premier  bruit 
toujours  affaibli.  Langue  sèche.  Râles  de  bronchite  abondants.  Jacti* 
tation. 

Le  20.  Délire  de  paroles.  T.  39,2;  P.  116;  dicrotisme.  L*urine  ne 
contient, outre  ralbumine,que  quelques  globules  de  sang  et  des  cris- 
tciux;  pas  de  cylindres. 

Soir,  P.  It2.  T.  39,4.  Dyspnée  (R.  52).  Beaucoup  de  râles.  Délire. 
Ventouses  sèches. 

Le  21.  P.  104.  Pouls  dicrote,  régulier.  Les  râles  rendent  Tauscul- 
tation  du  cœur  presque  impossible.  T.  38,4. 
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Le22.  Délire  d«  paroles  et  d'aclions  ;  ataxie  ;  trômolatioa  de  la  lan- 
gue et  des  Idrres;  carpholpgie.  P.  116. 

Le  pouls  est  petit,  dépressible.  Le  tracé  montre  un  dicrotisme  très 
net.  T.  38,4. 

Soir.  P.  112;  T.  39,6  ;  R.  68.  Incontinence  d^urine.  Selles  invoion- 
taires. 

Le  23.  T.  39*  ;  P.  128;  R.  68.  Même  état  ataxo-adynamique.  Soir, 
T.  40«  ;  P.  124  ;  R.  64.  Raideur,  contracture  des  membres  supérieurs. 
Ventre  plat. 

Le  24.  T.  38,6;  P.  112;  R.  66.  Je  trouve  dansTurine  des  cylindres 
granuleux.  Le  pouls  reste  régulier,  le  cœur  faible.  Soir,  T.  39,2  ; 
P.  116  ;  R.  72.  Assoupissement,  cyanose.  Diarrhée,  selles  sanglantes. 

Le  25,  T.  39.8.  Mort  avant  Theure  de  la  visite. 

Autopsie.  ^  Ulcérations  nombreuses  et  étendues  dans  la  dernière 
portion  de  l'iléon.  Rien  dans  le  gros  intestin,  rien  dans  l'appendice. 
L* estomac  présente  de  nombreuses  ecchymoses,  spécialement  au  voi- 
sinage du  cardia;  pas  d*ulcération  gastrique.  Ganglions  mésenté* 
riques  tuméfiés.  Raie  molle,  hypertrophiée. 

Reins.  Néphrite  parencbymateuse  très  nette.  L'examen  histolo- 
gique  a  été  fait  par  moi-même  et  aussi  par  M.  Brault  qui  l'a  utilisé 
pour  sa  thèse  sur  les  néphrites  (Paris,  1881). 

Poumons.  Ciongestion  des  deux  bases;  foyers  d'hépatîsation  de  la 
base  droite. 

La  corde  vocale  gauche  est  injectée  de  sang  ;  pas  d'ulcération. 

Coeur  mou,  flasque,  teinte  grisâtre  à  la  coupe.  Au  microscope 
on  y  trouvedes  fibres  dégénérées  en  grand  nombre.  Myocardite  indis- 
cutable. 

?•  De  l'bndocarditb  dothiénentêriqttk. 

L'endocardite  typhoïdique  est  aujourd'hui  si  bien  démon- 
trée (consulter  spécialement  le  mémoire  de  Landouzy  et  Sire- 
dey, -Rw.  de  méd.  1887)  que  nous  n'avons  plus  le  droit,  quand 
nous  percevons  des  souffles  cardiaques  au  cours  de  la  dothié- 
nentérie,  de  la  repousser  sans  contrôle.  J'ai  montré  les  diffi- 
cultés qu'on  éprouve  souvent  à  distinguer  les  souffles  d'ané- 
mie exagérés  par  la  fièvre  de  ceux  qui  appartiennent  aux 
lésions  du  myocarde.  Ceux  de  l'endocardile  peuvent  être  diffé- 
renciés de  ces  derniers  parce  qu'ils  sont  souvent  plus  diiTus 
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au  début,  souvent  plus  rudes,  moins  caprieieux  dans  loar 
apparition,  plus  fixes,  moins  prompts  aux  migrations,  et 
surtout  parce  qu'ils  persistent  généralement  après  guértson  de 
la  fièvre  typhoïde  avec  une  localisation  d'autant  plus  nette 
qu'on  s'éloigne  davantage  du  début  de  la  maladie.  Quant  au 
diagnostic  des  souffles  anémiques  chez  les  typhiques,  on  peut 
dii*e  qu'il  est  fort  délicat  à  la  période  d'état  mais  qu'il  devient 
plus  simple  au  moment  de  la  convalescence  et  qu'alors  le 
problème  se  présente  là  comme  nous  le  voyons  surgir  à  cha- 
que pas  en  clinique.  lauUle  d'insister  sur  les  localisations, 
les  caractères  des  souffles,  la  coïncidenee  d'autres  phfoû- 
mènes  accessoires  qui  permettront  de  se  prononça*.  Je  laisse 
également  de  côté  le  diagnostic  des  souffles  extra-cardiaques. 
Voici  deux  cas  que  je  nTiésîte  pas  à  proposer  comme  des 
exemples  très  nets  d'endocardite  typhoîdique. 

Obsbrvation  XIV  (due  à  M.  Aldibert,  interne). 

Eiéi3f*e  iyphiMe.  Smffle  syUoUque  à  la  base,  à  droite  du  sternum, 
apparaissant  vers  le  8*  jour  et  persisiant  après  guérison  lendo 
cardite  persistante). 

Jules  Â...,  âgé  de  14  ans.  entre  le  28  juillet  1890  à  l*h5iMlal 
Trousseau,  salle  Barder,  n*  6,  dans  le  service  de  M.  Cadet  de  Qatsi- 
court  supplée  par  M.  Gallîard.  Ses  parents  prétendent  quMl  a  eu  la 
rougeole  à  Page  de  2  ans  et  la  fiôyre  typhoïde  (?)  à  7  am.  Il  est  oca- 
lade  depuis  huit  jours.  Céphalalgie,  insomnie,  délire,  diarrhée. 
Langue  rouge  à  la  pointe,  ventre  peu  ballonné,  gargouillement  dans 
la  fosse  iliaque  droite  ;  pat  de  taches.  Quelques  râles  eibîlanls  dans 
la  poitrine.  Rien  au  cœur.  Pas  d'albuminurie. 

31  juillet.  On  voit  apparaître  de  nombreuses  taches  rosées  kDti> 
cuiairea.  Les  symptômes  de  bronchite  s'aeeentuetit  ;  râles  plus  nom- 
breux qu'au  début.  Au  cœur,  le  premier  bruit  de  la  base  est  sourd 
et  un  peu  soufflant.  Pouls  régulier. 

3  août.  Persistance  de  la  bronchite  et  du  soufûe  cardiaque  à  la 
base^d  droite  du  sternum. 

Le  5.  Malaise.  Vomissements.  Môme  souffle  cardiaque  ;  d^ailleurs 
les  bruits  du  cœur  sont  sourds  et  mal  frappés.  On  prescrit  0,25  cent, 
de  caféine. 

Le  7.  La  bronchite  a  disparu.  Les  bruits  du  cœur  sont  toujours 
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sonrde;  k  souffle  ne  T«rld  ^m*  Pouls  <iieroie,  régulier.  Pas  d'albu- 
mine dans  IWine. 

Le  8.  La  brondiite  reparaît.  Le  choc  de  la  pointe  est  faible.  les 
bruits  sont  ptua  sourds.  Sou/Oe  plus  accentud.  Application  de  poinies 
de  âsu  sur  la  rtgioo  précordiale.  Caféine  ut  supra. 

Le  10.  Persistance  de  la  bronchite  et  du  souffle.  Pouls  dicroie, 
Fégulier.  Veotouses  sur  le  thorax. 

Le  12.  Mémo  état  du  eœur. 

A  partir  de  ee  jour,  l'ëtot  général  s'améliore,  la  £èvre  dispv ait» 
Penfant  entre  en  convaleseeneo  et  guériL 

Le  31  août,  ioor  du  départ  de  renfaot,  on  nota  ce  qiû  suit  :  le 
pouls  est  régulier,  non  dicrote;  les  battements  du  cœur  sont  éner- 
giques; à  la  base,  à  droite  du  siemum.  on  pergoit  un  souffle  dooi. 

OesBRTAnnN  XV. 

Fièvre  typhoïde.  Endocardite  aiguë  initiale.Persistanee  des  souffles 
cardiaques  après  guérison  de  la  fièvre  typhoïde. 

Joséphine  L.  .•  24  ans,  cuisinière,  entra  le  25  norembre  1880  salle 
Sainte-Thérèse,  n°  15,  hôpital  Saint-Antoine,  service  M.  Hayem.  Ella 
est  à  Paris  depuis  un  an  et  depuis  ce  temps  elle  a  presque  toujours 
toussé.  Angine  couenneuse  il  y  a  quelques  mois.  Pas  de  fièvre  érup- 
tive.  Pas  de  rhumatisme. 

Depuis  quinze  jours  la  patiente  a  du  malaise,  éprouve  de  la  lassi- 
tude; elle  a  passé  quatre  jours  au  lii.  C'est  une  fille  grande,  robuste, 
à  face  colorée.  Elle  accuse  du  lombago,  des  douleurs  musculaires 
(rien  dans  les  jointures),  delà  céphalalgie,  des  vertiges,  des  douleurs 
abdominales.  Elle  a  des  frissons,  des  sueurs  et  dort  mai.  Elle  est 
constipée.  Langue  sale.  P.  116;  T.  40,2.  Pas  de  gargouillement  de  la 
fosse  iliaque  droite,  pas  de  tuméfaction  de  la  rate,  pas  de  taches.  Je 
constate  un  souffle  systolique  â  la  base  du  cceur,  souffle  perçu  éga- 
lementà  la  pointe  et  à  la  partie  moyenne  du  cœur.  Râles  de  bron- 
chite disséminés. 

Le  26  novembre  (6*  jour)  nuit  agitée,  pas  de  selles,  langue  sale, 
face  colorée.  P.  108  ;  T.  39,4.  M.  Hayem  constate  le  souffle  cardiaque 
diffus  sans  maximum  précis  et  fait  le  diagnostic  ^'endocardite  ai- 
guè,  0  n'admet  pas  là  Texisteoee  de  bruits  anémiques  simples, 
bien  qu'il  y  ait  coïncidence  do  bruit  de  rouet  de  la  jugulaire  interne. 
Poudre  d'ipéca  1  gr.  50.  Sirop  diacode  pour  la  nuit. 
Soir.  T.  38,2. 
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Le  27.  Nuit  agitéô,  insomnie,  frissons  répétés.  Pas  de  ballonne- 
ment du  ventre.  La  langue  est  plus  propre.  Pas  de  stapeur.  Face 
animée,  colorée.  Pas  d'albumine  dans  Turine.  T.  39,8. 

Soir.  T.  40,4. Pouls  régulier  (108).  Extrait  thébalque  0,05. 

Le  28.  Sueurs  profuses  la  nuit.  Constipation.  Eau  de  Sediitz.  Sul- 
fate de  quinine  0,75  centigr.  Opium. 

Le  29.  Insomnie,  agitation,  coliques.  Crachats  sanguinolents.  A  la 
base  du  poumon  droit,  respiration  affaiblie,  quelques  rAles  muqueox. 
Souffle  systoligue  plus  rude,  à  la  pointe  et  à  la  base  du  cœur,  à 
droite  du  sternum.  Pas  de  frottement  péricardique. 

Vésicatoire  à  la  région  précordiale.  Sulfate  de  quinine  1  gr.  Poudre 
de  Dower  0,50  cenligr. 

Soir.  T.  40,6.  P.  108.  Pas  d*arythmie. 

Le  30.  Nuit  calme,  mais  peu  de  sommeil.  Le  ventre  est  plus  sen- 
sible à  la  pression.  Gargouillement  à  droite  ;  trois  selles  depuis  la 
veille.  Les  souffles  cardiaques  semblent  diminuer  d'intensité.  T.  39,4. 
Il  n'y  a  pas  de  stupeur;  la  malade  a  du  vertige  quand  on  la  fait 
asseoir. 

Soir.  P.  112.  T.  40,2.  Nausées,  langue  chargée,  céphalalgie.  Le  ven- 
tre se  ballonne;  à  la  fosse  iliaque  droite,  gargouillement  et  douleur 
à  la  pression,  prédominance  des  râles  aux  bases. 


Courbe  n«  7. 


1«'  décembre.  La  face  pâlit.  Stupeur.  P.  108.  T.  39,2.  Suppression 
do  la  poudre  de  Dower.  Sulfate  de  quinine  1  gramme.  Cataplasmes 
froids  sur  l'abdomen  et  lavements  froids. 

Soir.  T.  40,2. 

Le  2  (12"  jour)  apparition  de  quelques  taches  rosées  à  la  poitrine. 
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au  dos  et  à  rabdomen.  Vertige,  adynamie,  stupeur,  langue  sale. 
Pouls  petit,  100  pulsations.  T.  38,6.  Pas  de  selles  depuis  la  yellle. 
Sulfate  de  quinine  1  gr.  50. 

Soir.  Sueurs  profuses,  prostration,  miction  involontaire  ;  rou- 
geur du  siège.  P.  100  ;  T.  39,8. 

Le  3.  L*éruption  de  taches  rosées  s*accentue.  Symptômes  abdomi- 
naux plus  marqués  ;  tympanisme.  T.  38,6.  Les  souffles  de  la  base 
et  de  la  pointe  du  cœur  sont  beaucoup  moins  rudes.  Le  murmure  de 
la  veine  jugulaire  interne  persiste. 

L*examen  du  sang  donne  les  résultats  suivants  :  nombre  des  glo- 
bules rouges  3,968,000  ;  richesse  hémoglobique  0,935. 

On  continue  le  sulfate  de  quinine  (1  gr.25),  les  applications  froides 
et  les  lavements  froids. 

Soir.  P.  108  ;  T.  40,2. 

Le  4.  Pouls  petit,  régulier,  100  pulsations  ;  T.  39,2.  On  note  une 
recrudescence  des  souffles  cardiaques,  surtout  à  la  base  ;  là  on  per- 
çoit en  outre  un  dédoublement  du  second  bruit.  Sulfate  de  qui- 
nine 1  gr.  50. 

Soir.  P.  104;  T.  39,6.  Surdité. 

Le  5.  P.  96;  T.  38,4.  Sulfate  de  quinine  1  gramme. 

Le  6.  P.  116,  langue  sale.  Eau  de  Sedlitz. 

Soir.  P.  120. 

Le  7.  Les  souffles  cardiaques  se  sont  affaiblis  de  noureau.  Sulfate 
de  quinine  1  gr.  50. 

Le  8.  P.  112  le  matin,  116  le  soir. 

Le  9.  P.  92  et  116. 

Le  10.  Sueurs  profuses.  Même  traitement. 

Le  11.  Défervescence.  T.37«;  P.  104.  Toux,  amaigrissement  no- 
table. Sulfate  de  quinine  0  gr.  75. 

Le  12.  Pouls  petit,  faible,  régulier  (92).  Le  cœur  a  une  impulsion 
affaiblie.  Les  souffles  cardiaques  sont  difficiles  à  percevoir. 

Le  13.  Pouls  plus  fort  (112).  La  bronchite  a  disparu. 

Le  16.  P.  104. 

Le  17.  P.  108.  Suppression  de  la  quinine.  Depuis  ce  moment 
Papyrexie  persiste.  Les  souffles  du  cœur  sont  faibles. 

Le  24.  La  malade  commence  à  manger. 

Le  30.  Elle  se  lève  ;  elle  est  encore  pâle,  amaigrie,  mais  les  forces 
reviennent  progressivement.  Respiration  normale.  Bruit  de  rouet  à 
la  jugulaire  interne.  Les  soufdes  cardiaques  existent  à  la  pointe  et  à 
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la  bftse;   le  dernier  a  toujour»  smi  mairmum  au  ffojef  aortiqoe.  Ils 
sont  doiu  rua  et  Tautre. 

Cette  observation  se  fait  remarquer  par  Pépoqtte  d'appari- 
tion de  l'endocardite  :  cette  affection  a  pu  être  diagnostiquée 
avant  même  la  fièvre  typhoïde  à  laquelle  il  est  impossible  ce- 
pendant de  ne  pas  la  rattacher. 

8*  Conclusions.  Iicdiûatioks  TfiÉRAPBiniQaKs. 

Si  Ton  rapproche  les  faits  consignés  dans  mes  observations 
de  ceux  qu'ont  décrits  les  auteurs»  on  arrive  à  cette  conclu- 
sion que  souvent  le  co^or  est  touché  par  Le  poison  typhiqae 
sans  que  la  dothiénentérie  revéte^dans  le  sens  pi'écis  du  naot, 
la  /"orme  cardiaque. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  phénomêneê  cardiaque»  s'offrent 
sous  des  aspects  multiples  parce  qu'ils  correspoodeat  à  des 
déterminations  multiplee  du  poison,  du  bacille  pathogène. 

Ces  déterminations  ne  se  font  pas  seulement  sur  les  tissus 
dont  le  microscope  nous  a  révélé  lesr  graves  lésions.  Elles  ne 
portent  pas  seulement  sur  Te  myocarde^  sur  les  vaisseaux  du 
cœur^  sur  Vendocarde  et  le  péricarde.  Au  nom  de  la  physiolo- 
gie, comme  au  nom  de  la  clinique,  nous  pouvons  affirmer  que 
le  poison  typhoïdique  frappe  aussi  les  centres  de  l'innerva- 
tion cardiaque  et  les  conducteurs  nerveux  :  le  bulbe  qui  donne 
naissance  au  nerf  pneumogastrique  (dont  on  a  d'ailleurs  dé- 
crit les  altérations.,  comme  je  Tailndigiié  à  pi'opos  de  la  mort 
subite  dans  la  fièvre  typhoïde),  c'eàt^âhdire  à  un  nerf  qui  n'est 
pas  seulement  le  modérateur  du  cœur  mai»  qui  est  aussi  le 
nerf  trophique  de  la  fibre  musculaire  cardiaque  ,•  la  moeiie, 
d*où  naissent  les  filets  accélérateurs  du  grand  sympathique. 
Nous  pouvons  supposer  que  ce  même  poison  atteigne  les 
ganglions  nerveux  inira-cardiaqites.  Nous  devons  nous  rap- 
peler que  le  cœur  subit  l'influence  des  variations  de  la  ten- 
sion artérielle  (laquelle  est  abaissée ^  d'après  les  expériences 
de  M.  Potain,  dans  la  fièvre  typhoïde),  et  que,  par  conséquent, 
certains  phénomènes  cardiaques  pourront  correspondre  à  des 
déterminations  du  poison  typhctôdique  &ur  les  centres  de 
l'innervation  vaso-motrice,   c'est-à-dire  sur  la prolu^^ance, 
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les  pédonaiîes  cérébraux,  la  imaeUe  cervicale.  Il  faut  bien  teair 
compte  enân  des  désordres  pulmonaires  et  de  leur  retentisse* 
ment  sur  le  cœur. 

C'est  la  coexistence  die  ces.  déterminations  combinées  qui 
se  traduit  en  eliBiqne  par  la  forme  cardiaque  Traie  de  la  fièvre 
typhoïde. 

C'est  l'existence  de  détemsinaticnis  isolées  qui  se  traduit 
par  des  phénomènes  cardiaques  bénins  en  apparence. 

Je  dis  e«  apparence^  car  telle  manifetstation  cardiaque  insi- 
gnifiante peut  être  le  prélude  de  la  défaillance  soudaine  du 
myocarde,  de  l'épuisement  soudain  de  Tinfiiix  nerveux,  de  la 
mort  subite. 

Aussi  devons-nous  poser  en  principe  qu'il  est  indispensable 
de  surveiller  à  tous  les  instants  le  cœur  des  typhiques  et  de 
tenir  compte  de  tous  les  détails  si  l'on  veut  éviter  les  erreurs 
de  pronostic,  si  l'on  veut  instituer  le  traitement  rationnel. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  bien  nettes  ;  il  s'agit  de 
soutenir  l'énergie  du  myocarde  et  de  relever  les  contrac- 
tions des  artères  de  la  périphérie  en  excitant  les  vaso-moteurs. 
Cette  double  tâche  peut  être  assignée  à  la  digitale.  On  a  vu 
dans  mes  observations  la  digitale  prescrite  à  haute  dose  (mé- 
thode de  Hirtz)  par  M.  Ilayem  dès  que  le  cœur  semblait  fai- 
blir :  parfois  ce  médicament  a  influencé  le  cœur,  diminué  le 
nombre  des  battements  en  même  temps  qu'il  abaissait  la  tem- 
pérature, mais  parfois  aussi  il  est  resté  sans  effet.  M.  Hayem 
employait,  en  outre, le  café,  la  caféine,reztrait  de  quinquina^ 
le  sulfate  de  quinine,  l'alcool,  la  révulsion  à  l'aide  de  ven- 
touses, sans  négliger  les  lotions  froides. 

Comme  tonique  cardiaque  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  digi- 
tale à  haute  dose  n'est  pas  acceptée  par  tous  les  médecins. 
Certains  craignant  l'arrêt  du  cceur  préfèrent  le  médicament  à 
faible  dose,  comme  régulateur  et  modérateur  du  myocarde. 
Que  s'il  existe  une  aGCélôration  excessive  du  pouls,  un.  abais- 
sement immodéré  de  la  tension  artérielle,  Vergot  de  seigle^ 
préconisé  par  Duboué,  peut  rendre  de  grands  services.  L'«r- 
goUne  a  merveilleusement  réussi  dans  un  cas  de  Démange; 
(Re^.de  mU.,\9»b.) 
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Peut-être  pourrait-on  ajouter  à  la  médication  stimdlante 
Tusage  des  courants  électriques. 

Les  partisans  des  bains  froids  ne  manqueront  pas  de  nous 
reprocher  notre  indifférence  apparente  à  l'égard  de  la  bal- 
néothérapie.  Il  est  certain  que  les  bains,  utiles  dans  les  for- 
mes adynamiques, paraissent  aujourd'hui  indispensabie$  dans 
les  formes  ataxiques;  l'ataxie  du  cœur,  mteae  s'il  existe  des 
complications  pulmonaires,  sera  une  indication  de  plus  à  la 
balnéothérapie.  Je  rappellerai  cependant  que  la  méthode  de 
Brandt  a  été  accusée  par  plusieurs  observateurs  autorisés 
d'avoir  causé  la  mort  subite. 


Errjltum.—  Une  faute  d'impression  nous  a  fait  dire  dans  le  précé- 
dent article  Dé  terminaisons  au  lieu  de  Déterminations, 
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I 

On  pourrait  dire  dès  aujourd'hui,  et  en  escomptant  Ta  venir, 
que  toute  endocardite  est  d'origine  microbienne,  est  une  lésion 
d'infection.  Même  réunies,  reliées  ainsi  par  cette  synthèse 
pathogénique,  les  endocardites  doivent  être  cependant  diffé- 
renciées en  deux  groupes  absolument  distincts. 

Les  unes  ne  sont  pas  seulement  produit  dlnfection  ;  elles 
sont  encore  infectantes.  Le  germe  morbiflque  semble  s'v 
renforcer  comme  dans  une  étape,  y  acquérir  une  fécondité  et 
une  intensité  de  virulence  toute  particulière  et  en  partir  plus 
nocif  pour  envahir  plus  facilement  les  divers  organes.  Ce 
sont  les  endocardites  dites  malignes,  typhoïdes,ulcéreuses,  etc. 

Les  autres  sont  dites,  par  opposition,  simples,  inflamm^i- 
toires,  plastiques.  Ici  le  germe  parait  s'être  épuisé  dans  Je 
travail  histologo-pathologlque  qu'il  vient  d'accomplir:  on 
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dirait  que  devenu  inerte,  il  se  désagrège  et  s'anéantit  au  mi- 
lieu de  la  lésion  qu'il  a  créée,  qui  seule  persiste  à  Tétat  de 
néoplasie  pour  ainsi  dire  banale  et  nuisible  seulement  de 
par  les  troubles  mécaniques  qu'elle  entraîne. 
.  Au  premier  rang  de  ces  endocardites  simples,  relativement 
bénignes,  non  infectantes,  se  tient  Tendocardite  rhumatis- 
male. Non  pas  que  telle  soit  toujours  l'allure  de  l'endocardite 
au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  :  que  le  germe  du 
rhumatisme  attaque  un  organisme  déjà  désemparé  ou  bien 
qu'il  soit  plus  virulent  qu'à  l'ordinaire,  que  la  lésion  endoçar- 
ditique,  d'abord  purement  rhumatismale,  arrête  au  passage  et 
fiie  secondairement  un  autre  microbe  pathogène,  Tendocar- 
dite  pourra  se  manifester  avec  les  attributs  de  l'infection  la 
plus  profonde. 

n  y  a  peu  de  temps  on  conduisait  dans  mon  service  un 
jeune  homme  de  20  ans  atteint  depuis  quelques  jours  de  rhu- 
matisme articulaire  aigu: c'était  un  garçon  épicier, chétif,  mal 
nourri,  surmené,  pâle  et  amaigri.  La  température  s'élevait  au- 
dessus  de  40®.  Le  quatrième  jour  après  son  entrée  à  Thôpital, 
on  entendait  à  la  pointe,  et  au  premier  temps,  un  souffle 
d'abord  assez  doux,  mais  qui  bientôt  devint  dur  et  râpeux.  Le 
surlendemain  les  deux  bruits  normaux  de  la  base  étaient 
remplacés  par  un  bruit  sec  et  prolongé.  Pendant  ce  temps  les 
symptômes  les  plus  graves  s'étaient  montrés  :  langue  sèche, 
albuminurie,  dyspnée,  délire.  La  mort  survenait  au  dixième 
jour  de  cet  état  typhoïde  et,  à  l'autopsie,  les  valvules  mitrale 
et  aortique  disparaissaient  littéralement  sous  des  végétations 
friables,  fendillées,  réduites  ça  et  là  en  une  sorte  de  pulpe 
sanieuse. 

Combien  est  difiérente  l'histoire  d'un  autre  rhumatisant 
entré  presque  en  même  temps  dans  les  salles.  Les  articula- 
tions du  genoux  et  des  coudes  étaient  tuméfiées  et  doulou- 
reuses, mais  la  température  dépassait  .à  peine  39%  le  soir  ; 
l'état  général  était  aussi  satisfaisant  que  possible.  Quelques 
jours  plus  tard  la  température  s'approchait  de  40»;  mais  n'était 
une  vague  sensation  de  dyspnée  accusée  par  le  malade,  rien 
ne  semblait  changé  dans  la  situation.  Toutefois,  taudis  que 
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jusque-là  l'auscultation  du  cœur  étah  restée  absolument  né- 
gative, on  entendait  maintenant  un  très  léger  souffle  à  la 
pointe  et  au  premier  (temps,  telLement  léger  qu'on  avait  peine 
à  Taccepter  comme  un  souffle  organique.  Une  quinzaine  de 
jours  plus  tard,  le  maladequittait  rho$ital4*.omplèieiBe&t  gnéri, 
du  moins  en  apparence.  Le  Bocxf fie  de  la  pointe  avait  persisté  et, 
en  supposant  qu'on  eût  pu  examiner  la  valvule  mitrale  de 
oet  homme,  (comme  on  a  pu  le  faire  exceptioanellement  en 
semblables  ciroonslances,  un  accident  intercuirent  ayant 
causé  la  mort)^  on  aurait  trouvé  sur  la  face  aurioolaire  d'une 
ou  des  deux  valves,  près  du  bord  libre,  un  boursonfflement 
opalescent  des  couches  superficielles,  mince  et  peu  étendu. 
C'est  une  endocardite  rhumatismale. 

La  malignité,  la  virulence  est  l'exception  dans  l'endocar- 
dite rhumatismale.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  cette  endocardite 
simple  soit  sans  péril  :  trop  souvent,  au  contraire,  •elle  sus- 
cite les  complications  les  plus  graves,  mais  à  plus  ou  moins 
longue  échéance,  lorsque  la  petite  lésion  initiale  par  un  tra- 
vail latent  et  continu,  aura  miné  l'organe  et  fait  éclater  la 
maladie  du  cœur. 

C'est  quen  effet  si  l'endocardite  rhumatismale  n'a  pas  àr<H^ 
dinaii'e  la  rapide  expansion,  la  violente  efflo;resoence  de  Ten- 
docardite  maligne,  il  n'est  pas  absolument  exact  de  Fenvisa- 
geT  comme  une  lésion  stationnaire,  éteii^e,  mort-oée.  On  ie 
dirait  tout  d'abord  dans  le  premier  stade  de  son  évolution  ; 
mais  plus  tard  il  devient  évident  que  la  néoplasie  a  continué 
à  lever,  comme  dans  la  plupart  d«s  germinations,  impercepti- 
blement au  début,  puis,  plus  tard,  d'une  façon  plus  appréciable; 
elle  s'accroît  ainsi  par  des  procédés  anatomiques  qui  s^ont 
étudiés  ultérieurement.  Le  professeur  Peter  (1)  compare  la 
végétation  endocardiaque  au  cor  aux  pieds  et  la  comparaison, 
si  pittoresque  qu'elle  soit,  n^est  pas  sans  raison,  s  Bien  que 
toute  irritation  ait  disparu,  bien  que  la  cause  qui  a  donne 
naissance  à  la  prolifération  n'existe  plus,  la  prolifi§ration  oon- 

(1)  PxcBR.  Traité  cUniqae  et  pratiquoiles  maladies  ûu  caeur  et  de  l'aorte 
Paris.  (Page  362.) 


tinue.  Le  cor  aux  pieds  est  constitué.  Eh  bien,  le  cor  aux 
pieds  ne  guérit  pas,  il  coutiaue  de  croître.  » 

A  cet  égard,  si  on  n'envjâage  pas  isoléaient  la  phase 
iniliale,  contemporaine  de  la  poussée  rhumatismale,  mais  $i 
on  se  représente  la  KXHirhe  tout  entièare  du  traoé  qui  sché* 
matise  l'évoluiion  intégrale  de  l'endocardite  simple,  force 
est  de  reconnaître  que  les  conaidératioas  qui  l'opposent  i 
l'endocardite  maligne  ne  sont  pas  toutes  péremptoires.  Ici, 
Tattaqne  est  subiie,  brutale,  tumultueuse  ;  là  sournoise,  à 
petits  coups,  beaucoup  plus  lente  mais  non  moins  victo«- 
rieuse  dans  son  œuvre  de  destruction.  Et  si  on  avait  isolé 
le  microbe  pathogène  du  rhumatisme,  les  études  bactério- 
logiques autoriseraient  peut-être  à  conclure  que  dans  cer*- 
tains  cas  les  deux  différents  aspects  de  l'endocardite  rhuma* 
tismale  résultent  du  plus  ou  moins  de  virulence  d'un  môme 
germe  provocateur»  que  l'une  des  variétés  représente  une 
foxme  atténuée,  l'autre  une  forme  intensive  de  Tinfectian  rhu- 
matismale. 

Mais  il  en  est  encore  du  rhumatisme  articulaire  aigu  comme 
de  la  scarlatine,  de  la  rougeole,  de  la  variole,  qu'il  est  impos- 
sible de  ne  pas  ranger  parmi  les  maladies  d'origine  micro* 
bienne  mais  dont  le  microbe  spécifique  reste  à  découvrir.  JSt 
pour  le  présent,  il  n'y  a  encore  de  définitivement  acquis  que 
la  proposition  suivante  :  comme  il  7  a  une  pneumonie  ibéni* 
gne  et  une  pneumonie  maligne,  un  érysipèle  bénin  et  un 
-éaryaipèle  malin,  il  y  a  une  endocardite  rhumatismale  béni* 
^oe  et  une  endocardite  maljgae  :  mais,  dans  ilmmense  majo- 
rité des  cas,  l'endocardite  rhumatiamale  est  simple,  inflam- 
matoire, plastique,  non  infectante  ;  très  exceptionnellement, 
znaligne,  typholide,  luloéreu^  infectaate. 

U 

BouiUaud  a  découvert  l'endocardite  rhumatismale  (1836^ 
1841)  et  en  a  donné  une  telle  description  que.  sauf  sur  an 
point,  il  n'y  restait  rien  à  ajouter.  BouiUaud  sait  et  précise 
les  rapports  qui  unissent  l'endocardite  et  le  rhumatisme  et  to> 
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mule  la  loi  de  coïncidence  qui  est  restée  la  loi  fondamentale  de 
révolution  clinique  de  l'endocardite  rhumatismale:  <  Dans  le 
rhumatisme  aigu  intense,  généralisé,  la  coïncidence  d'une 
péricardite  ou  d'une  endocardite  est  la  règle,  la  loi  et  la  non 
coïncidence  une  exception.  Dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  léger,  partiel,  apyrétique,  la  non  coïncidence  est  la 
règle  et  la  coïncidence  Fexception.  » 

Bouillaud  connaît  les  deux  grandes  formes  cliniques  de 
Tendocardite:  t endocardite  simple^  exclusivement  inflamma- 
toire et  Vendocardite  typhique  (1)  :  ce  sont  les  termes  mêmes 
dont  il  se  sert. 

Mais  c'est  ici  qu'apparaît,  dans  l'œuvre  de  Bouillaud,  la 
lacune  à  laquelle  je  faisais  allusion  il  y  a  un  instant.  La  mé- 
decine est  alors  toute  clinique  et  anatomopathologique  ;  elle 
n'est  pas  encore  pathogénique.  La  médecine  expérimentale  et 
la  bactériologie,  ces  deux  grands  instruments  de  la  pathogé- 
nie, sont  encore  à  acquérir,  et  toute  tentative  pathogénique 
est  forcément  hasardeuse  et  obscure. 

A  cet  égard,  rien  n'est  plus  significatif  que  ce  passage  où 
Bouillaud  oppose  l'une  à  l'autre  les  deux  formes  de  l'endocar- 
dite qu'il  admet  :  a  La  première  de  ces  deux  formes  ou  espèces 
constitue  une  afiection  purement  et  franchement  inflamma- 
toire, telle  est  l'endocardite  qui  éclate  sous  l'influence  des 
grandes  vicissitudes  atmosphériques,  soit  qu'elle  se  développe 
seule,  ce  qui  est  rare,  soit  qu'elle  se  manifeste  comme  coïnci- 
dence d'un  violent  rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  d'ime 
pleurésie,  ou  d'une  pleuro-pneumonie.  C'est  là  ce  que  nous 
pouvons  appeler  l'endocardite  simple,  l'endocardite  exclusive- 
ment inflammatoire. 

«  La  seconde  forme  ou  espèce  est  celle  qui  se  rencontre  dans 
les  maladies  dites  typhoïdes,  putrides  ou  septiques.  Sans 
doute,  l'endocardite  inflammatoire  est,  comme  dans  la  précé- 
dente, l'élément  essentiel,  mais  cet  élément  est  tellement 
modifié  par  l'élément  typhoïde  surajouté,  qu'il  convient  réel- 
lement de  lie  pas  confondre  l'endocardite  de  cette  espèce  avec 

(1)  Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  1841,  2*  édition, 
p.  «71-372. 


RBvns  CRrriQUB.  729 

Tendocardite  simple  inflammatoire,  et,  pour  les  distinguer, 
nous  lui  donnerons  le  nom  d'endocardite  typhique,  ayant 
bien  soin  de  prévenir  que,  par  cette  dénomination,  nous 
entendons  uniquement  distinguer  une  endocardite  modifiée 
par  sa  coïncidence  avec  un  état  typhoïde,  et  non  une  endo- 
cardite qui  donne  lieu  par  elle-même  à  des  phénomènes 
typhoïdes.  » 

Ainsi,  la  cause  de  l'endocardite  rhumatismale?  le  froid,  — 
rien  autre,  —  comme  pour  le  rhumatisme,  la  pneumonie,  la 
pleurésie.  L'élément  essentiel  de  l'endocardite  typhique? 
rélément  inflammatoire.  L'élément  distinctif  ?  la  coïncidence 
avec  un  état  typhoïde.  Mais  qu'est-ce  que  cet  état  typhoïde 
qui  ne  produit  pas  l'endocardite,  mais  s'y  surajoute  seule- 
ment? Bouillaud  ne  pouvait  le  dire  sans  le  concours  de  Fex- 
périmentation  et  de  la  bactériologie,  sans  la  technique  et  la 
méthode  indispensables  pour  résoudre  de  tels  problèmes. 

Klebs  le  premier  appliqua  les  doctrines  nouvelles  à  la  solu- 
tion du  problème  pathogénique  de  l'endocardite  rhumatis- 
male et,  partant,  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Pour  lui, 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  maladie  infectieuse 
et  l'endocardite  rhumatismale  une  endocardite  d'origine  mi- 
crobienne. On  y  trouve  des  microbes  comme  dans  l'endocardite 
ulcéreuse,  mais  différents  de  ceux  qui  produisent  cette  autre 
espèce  d'endocardite.  Klebs  les  distingue  même  soigneuse- 
ment les  uns  des  autres. 

Dans  l'endocardite  rhumatismale,  ce  sont  des  micrococci, 
qu'il  appelle  des  monadines  (cocci  animés  de  mouvements)  et 
qui  se  fixent  sur  le  bord  libre  des  valvules.  Ils  sont  disposés 
en  longues  lignes  parallèles,  enveloppés  d'une  substance  qui 
leur  forme  comme  une  capsule  claire,  plus  volumineux  que 
les  cocci  de  l'endocardite  septique  et  ne  présentant  pas  la 
teinte  brunâtre  de  ceux-ci.  Ils  pénètrent  dans  l'intimité  de 
l'endocarde,  s'y  développent,  y  suscitent  un  processus  qui 
aboutit  à  la  formation  du  tissu  de  granulation.  C'est  ainsi 
que  se  forme  l'endocardite  plastique  rhumatismale  (1) . 

(i)  Klebs.  Weitere  Beitrftge  zur  Entstehungs.  —  Geschichte  der  endo- 
carditis  (Archiv.  filr  experiment.  Pathologie  IX,  1878,  p.  52.) 
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Les  travaux  vont  se  multiplier  avec  des  cooclufiionssouveni 
différentes!  parfois  même  contradictoires  ;  ils  se  succéderont 
désormais  saaaâ  répit  jaegu'au  jour  où  la  science  trouvera 
enfin  la  solution  entrevue  et  nécessaire. 

m 

Et,  de  fait,  à  considérer  attentivemeni  les  lésions  de  Ten- 
docardite  rhumatismale,  il  répugne  d*y  voir  le  résultat  d'an 
simple  coup  de  froid. 

Depuis  la  plus  petite  efflorescence  jusqu'aux  végétations 
plus  volumineuses  qui  ont  poussé  sur  la  valvule,  pendant  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  tout  cela  donne  bien  à  priori 
l'impression  de  quelque  chose  qui  vit,  d'un  germe  qui  se 
développe. 

On  remarquera,  d'abord,  que  Tendocardite,  chez  l'adulte,  se 
montre  presque  exclusivement  sur  le  cœur  gauche,  et  si  on 
se  rappelle  que  les  microbes  rencontrés  dans  les  diverses 
endocardites  sont  des  microbes  aérobies,  la  nature  micro- 
bienne de  l'endocardite  rhumatismale  expliquerait  tout  natu- 
rellement la  prédilection  pour  le  cœur  gauche,  pour  ce  milieu 
oxygéné.  Cependant,  il  faut  rappeler  que  Bedford  Fenwick 
(1881)  aurait  noté  que,  sur  46  cas  de  rétrécissement  tricus- 
pide,  23  étaient  dus  à  une  endocardite  rhumatismale  du 
cœur  droit. 

Très  rare  sur  Tendocarde  pariétal,  la  lésion  affecte  de  pré- 
férence les  valvules,  surtout  leur  bord  libre,  particulièrement 
sur  la  face  auriculaire  des  valves  mitrales  et  sur  la  face  ven- 
triculaire  des  valvules  sigmoïdes,  au  voisinage  des  nodules 
d*Arantius. 

Ce  sont  des  parties  très  minces,  très  délicates,  soumises  en 
outre  à  un  quasi- traumatisme  constant,  placées  qu'elles  sont 
sur  le  courant  sanguin  pendant  la  systole  pour  les  sigmoïdes, 
pendant  la  diastole  pour  la  mitrale,  et,  d'autre  part,  se  heur- 
tant, s'adossant,  se  frottant  pendant  la  systole  pour  la  mi- 
trale, pendant  la  diastole  pour  les  sigmoïdes. 

Les  germes  pathogènes,  contenus  dans  le  sang,  trouveront, 
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dans  ces  points  plus  vulnérables,  un  accès  plus  facile,  une 
porte  d'entrée,  comme  on  dit,  toujoiu»  entr'ouve^te. 

Baumgarten  fiait  remarquer  que  les  yalTules,  au  moment 
où  elles  se  ferment,  s*appliquaat  les  unes  contre  les  autres, 
doivent  retenir  entre  elles  un  certain  nombre  des  microbes 
pathiogènes  qui  sont  contenus  dans  le  s&ng,  et  que  cette  oondi- 
tion  mécanique  doit  faciliter  riioooalatiodi  -dans  les  points 
correspondants. 

On  a  très  rarement  Toccasioa  de  faire  l'autopsie  d'un  indi- 
vidu qui  succombe  dans  les  premiers  joiurs  de  Tendocardite 
rhumatismale.  L'endocardite  rhumatismale  ne  tue  presque 
jamais  à  l'état  aigu  et  rezamem  direct  n'aguère  été  pratiqué  à 
cette  période  que  locsque  le  malade  avait  été  enlevé  Jhrusque- 
ment  par  un  accident  intercurrent. 

On  trouve  alors  les  diverses  dispositiûiis  suivantes.  Ce  sont, 
sur  les  bords  libres,  des  effloi^esceiiices  sphériques  du  volume 
d'un  grain  de  millet,  translucides  ou  blanc  grisâtre,  plus  ou 
moixiâ  nombreuses,  quelqueSois  agglomérées  de  façon  à  repro- 
duire aaseE  exactement  la  Carme  duchou-jleur  vénérien  ou  des 
crôtes  deooq.  Elles  s'étendent  alors  plus  ou  moins  sur  la  face 
yalvulaire  correspondante  et  sur  les  tendons  papUlaires  pour 
la  mitrale,  plus  ou  moins  saillanjbes,  plus  ou  moins  nettement 
pédiculées. 

L'endocardite  est  dite  alors  ^gétanie  et  à  cause  des  compli- 
cations spéciales  qui  pésuiitent  de  sa  morphologie,  cette  variéfté 
doit  être  admise  aussi  au  point  de  vue  ciinîque. 

Sur  la  face  valvulaire,  l'endocarde  est  soulevé  par  places  en 
saillies  discoïdes  ou  hémisphériques,  muriformea, comme  ver- 
ruqueuses,  peu  nombreuses,  isolées  les  unes  xies  auitres; 
d'autres  fois,  les  élevures  sont  fines,  nombreuses,  confluentes 
et  donnent  à  la  surface  un  aspect  chagriné. 

Dans  les  «cas  très  légers  ou  tout  à  fait  su  début,  ces  élevures 
sont  véritablement  microscopiques  et  même  peuvent  manquer. 
Le  processus  intime  est  déjà  commencé  que  rien  ne  le  mani- 
feste encore  au  dehors,  et  seule  l'enquête  histologique  révèle 
la  lésion  qui  commence. 

Toutes  ces  productions  sont  souvent  recouvertes  de  minces 
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caillots  blanchâtres  ou  rougeâtres  qui  se  prolonj^enl  quelque- 
fois en  filaments  assez  étendus.  Ces  caillots  s'accroissent 
parfois  par  stratifications  successives  et  concourent  probable- 
ment, en  s'organisant,  à  l'expansion  progressive  do  la  lésion  ; 
j'y  reviendrai. 

Ainsi  donc,  à  son  début,  la  végétation  endocarditique  est 
en  partie  seulement  néoplasie  et  caillot  pour  le  reste. 

Ce  caillot,  cette  thrombose,  surajoutée  à  la  néoplasie,  est, 
dès  les  premiers  temps,  la  panie  dangereuse,  puisqu'elle  est 
facilement  le  point  de  départ  d'embolies  qui  peuvent  tuer  sur 
le  coup. 

La  constitution  d'une  végétation  endocarditique,  au  point 
de  vue  purement  histologique,  est  des  plus  simples.  «  Dans 
les  endocardites  aiguôs,  disent  Cornil  et  Ranvier  (1),  les  vé- 
gétations sont  formées  entièrement  par  un  tissu  embryon- 
naire qui  se  poursuit  dans  Tendocarde  ;  au-dessous  et  au- 
tour de  ces  végétations  de  l'endocarde,  on  constate  qu'elles  ne 
se  limitent  pas  nettement,  mais  qu'il  y  a,  depuis  les  parties 
saines  jusqu'aux  foyers  inflammatoires,  une  multiplication 
progressive  des  cellules .  La  néoformation  s'effectue  dans  la 
couche  à  cellules  aplaties.  Les  cellules  plates  y  concourent, 
mais  il  n'est  nullement  démontré  qu'un  certain  nombre 
d'éléments  cellulaires  ne  viennent  pas  d'une  autre  source, 
qu'ils  ne  résultent  pas,  par  exemple,  de  la  sortie  des  globules 
blancs. à  travers  les  capillaires  de  Tendocarde  ». 

Puis  les  végétations,  aî-jedit,  sont  recouvertes  d'une  couche 
généralement  légère  de  fibrine,  formant  comme  des  throm- 
boses en  miniature. 

En  1888,  Ziegler  (2)  a  lu,  au  Congrès  de  Wiesbaden,  ûntra- 


(1)  Gornil  et  Ranvier.  Histologie  pathologique,  II,  page  571, 2*  édition, 
1881. 

(2)  Ziegler.  Ueber  den  Bau  und  .die  Entstehung  der  endocarditsehen 
efflorescenzen. 

EuoBN  Tafbl.  Untersuchungen  uber  den  bau  und  die  entstehung 
der  endocarditischen  effloreseensen.  Inaugural,  dissertation.  Tublngen, 
188S. 
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vail  où  il  interprète,  d'une  manière  toute  originale,  les  résul- 
tats de  Texamen  bistologique. 

Vu  l'importance  de  cette  étude,  je  la  reproduis  ici  presque 
m  eœienso. 

On  peut,d'après  leur  structure,  ranger  les  végétation&'endo- 
car ditiques,  dans  trois  groupes  différents.  Celles  qui  appar- 
tiennent au  premier  groupe  sont  simplement  constituées  par 
des  thromboses  que  forment  des  masses  homogènes,  sans 
noyau,  granuleuses  ;  sous  le  microscope,  on  dirait  à  les  voir 
ainsi  ordonnées  et  groupées,  un  amoncellement  de  nuages. 
La  surface  libre  est  recouverte  de  filaments  fibrineux  enser- 
rant dans  leur  réseau  de  nombreux  leucocytes  et  souvent 
aussi  des  globules  rouges.  S*il  existe  des  fentes  entre  les  amas 
granuleux,  c'est  encore  la  fibrine  qui  les  comble  généralement. 
Parfois  enfin  des  filaments  de  fibrine  plus  ou  moins  gros  tra- 
versent la  substance  granuleuse. 

Dans  le  deuxième  groupe  on  peut  ranger  les  végétations 
formées  en  partie  de  tissu  conjonctif ,  en  partie  de  masses 
thrombosiques  ;  tandis  que  le  tissu  conjonctif  siège  à  la  base, 
ces  dernières  occupent  les  parties  accuminées  ou  entourent 
parfois  toute  la  surface  libre  de  l'excroissance  conjonctive . 

Au  troisième  groupe  appartiennent  les  végétations  formées 
exclusivement  de  tissu  conjonctif. 

Il  n'est  pas  douteux  que  ces  deux  dernières  variétés  déri- 
vent de  la  première.  Dans  certaines  préparations  très  dé- 
monstratives on  peut  assister  à  l'envaliissement  du  thrombus 
par  le  tissu  conjonctif  ;  on  voit  nettement  des  amas  et  des 
traînées  de  grandes  cellules  de  formation,  sortir  du  tissu  con- 
jonctif fondamental,  s'avancer  dans  la  masse  thrombosique  et 
la  traverser  parfois  dans  une  grande  étendue  ;  il  y  a  même 
des  cas  où  le  thrombus  est  entièrement  traversé  par  des  traî- 
nées de  tissu  embryonnaire.  En  somme,  ici  au  niveau  de  l'en- 
docarde comme  au  niveau  des  vaisseaux,  le  tissu  conjonctif 
ne  fait  que  se  substituer  aux  thromboses.  Les  thrombus  de 
petit  volume  sont  entièrement  remplacés  par  le  tissu  conjonc- 
tif et  se  recouvrent  à  nouveau  de  précipitations  granuleuses. 
Les  thrombus  de  plus  grand  volume  sont  souvent  environnés 
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de  tissa  conjocictif  qai  les  aecrotti  A'aatanA^  la  fibrine  qal 
reste  subissant  la  calcification  ;  et  ces  nodosités  dures  si  e<»- 
auiérablesr  qu'on  trouve  parfois  sur  les  valmles  de  l'aorler  et 
sur  les  valves  de  la  mitrale  comme  cause  des  sténoses  si  ser- 
rées^ oe  float  pas  aoitce  chose  que  Ae&  masses  thssmbosi^ues 
calcifiées*  et  traversées  en  paortie  par  le  tissu  canjonetif» 

Il  en  résulte  que  Lbs  végétations  mamelonnées  de  l'endo- 
carde pariétal  ou  valvulaire»  qui  oot  valu  au  p?oces6i9fi  qui 
les  eommande  le  nom  d'endocardite  verraqueuse,  ne  sont  qse 
des  thromboses  à  diffoents  stades  d^ourganisatioiL  La  throm- 
bose est  Le  fait  primitif,  la  proUfératûm  conjonctive  le  fait 
seecmiiaire. 

IL  s'agit  de  savoir  coomient  se  font  ces  thromboses.  On  peut 
admettre  tout  d'abord  que  les  modifieafiions  inflaznmaloires  dn 
tissu  endocardiaque  préparent  le  processus  ;  mais  rexamen 
sans  parti  pris  des  points  occupés  par  des  thromboses  et  les 
excroissances  conjonctives  déoiontre  qu'il  n'eni  est  pas  ainsi 
pour  tous  les  cas  et  que  justement  dans  cette  forme  d'endo- 
cardite  qui  évolue  sans  perte  de  tissa  et  sans  formation  de 
tumeur  et  qui  est  décrite  sous  le  nom  d'endocardite  verni- 
queuse  par  opposition  à  l'ulcéreuse,  les  altérations  inflamma- 
toires du  tissu  font  souvent  défaut.   Et  si  à  des  stades  ulté- 
rieurs celles-ci  se  rencontrent,  il  est  impossible  de  savoir 
quelle  est  leur  époque  d'apparition  et  par  conséquent  de  jugier 
si  elles  sont  la  cause  de  la  thrombose  ou  non. 

Un  certain  nombre  de  thromboses  valvulaires  endocardia- 
ques  et  de  proliférations  conjonctives  se  rattachent  évidem- 
ment à  la  présence  de  bactéries  et  particulièrement  de  cocci 
connus  et  ayant  pour  ef&t  de  déterminer  la  nécrose  du  tissu 
et  la  mise  en  jeu  des  phénomènes  de  l'inflammation  ;  ce  sont 
les  formes  qui,  dès  le  début,  présentent  ces  caractères  qu'on 
est  en  droit  de  regarder  comme  inflammatoires» 

La  mort  arrive-t-elle  aux  premiers  stades  de  la  maladie» 
alors  que  le  processus  es4:  encore  en  évolution^  il  est  facile  de 
suivre  parlicnlièrement  sur  les  valvules  dépourvues  de  vais- 
seaux, la  marche  et  l'effet  des  nombreuses  colonies  de  cocci 
qui,  partant  d'un  point  déterminé,  font  irruption  dans  les 
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fentes  un  tissu  et  laissent  ensuite  derrière  elles  un  tissa  né* 
crosé  SftiifS  noyau.  Le  lissa  est-il  modifié  et  altéré  sous  leur 
influenee,  alors  le  tfcromims  se  forme  et  reconrre  complète- 
ment le  point  nécrosé.  Dans  ces  cas  c'est  donc  bien  la  nécrose 
d'origine  bactérienne  qui  est  la  cause  de  la  thrombose. 

Au  tissu  nécrosé  s'ajoutent  tôt  ou  lard  des  altérations  in- 
flammatoires; celles-ci  sont  caractérisées  par  une  infiltration 
ceRuIaire inmiédiate  de  Fendocar de  qui  se  ralcularise  du  fait  du 
pi«ocessus  pathologique  en  jeu,  à  moins  qu'il  ne  soit  norma- 
lement vascularisé. 

Dans  certains  cas  on  obserre  de  petits  foyers  purulents,  des 
pustules  endocardiaques  :  on  peut  donc  diviser  les  endocar- 
dites bactériennes  en  endocardites  nécrotisantes  et  en  endo- 
cardites pustuleuses  pyogënes. 

Qu'il  y  ait,  indépendamment  des  maladies  bactériennes, d  es 
affections  valvulaires  qui  relèvent  dès  le  début  d'un  processus 
inflammatoure  et  se  traduisent  par  une  infiltration  cellulaire 
de  Fendocarde,  Ziegler  semble  ne  l'admettre  que  sous  béné- 
fice d'inventaire . 


Ainsi  Tanatomie  pathologique  conduit  à  chercher  dans  le 
sang  contenu  dans  les  cavités  cardiaques  le  nescio  quid  qui 
s'arrête  au  passage  dans  les  points  vulnérables  de  Tendocarde 
et  les  altère.  La  bactériologie  cherche  l'élément  indispensable 
d'une  patbogénie  définitive  ;  déjà  d'importants  résultats  ont 
été  obtenus  et  il  est  permis  d'espérer  que  bientôt  le  but  sera 
atteinL 

On  a  déjà  vu  plus  haut  que  Klebs  aurait  trouvé  dans  l'en- 
docardlLe  rhumatismale  des  micrococci,  qu'il  appelle  mona- 
dînes  {goccuq  animés  de  mouvements).  Ils  sont  disposés,  ai-je 
dit,  en  longues  lignes  parallèles,  enveloppés  d'un  e  substance 
qui  leur  forme  comme  une  capsule  claire,  plus  volumineux 
que  le  cocci  de  l'endocardite  septique  et  ne  présentant  pas  la 
teinte  brunâtre  de  ceux-ci. 

Cette  monadîne  serait  le  microbe  pathogène  de  l'endocar- 
dite rhumatismale.  Il  est  vrai  que  Hamburger,  Fraenkel, 
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Saenger,    Weichselbaum  disent  n'avoir  jamais  trouvé    de 
microbes  dans  les  produits  de  l'endocardite  simple. 

Baumgarten,  d'autre  part,  croit  que  l'endocardite  granuleose 
ou  verruqueuse  est  sous  la  dépendance  du  staphylococcos, 
tandis  que  Tendocardite  ulcéreuse  est  produite  par  un  strep- 
tococcus.  Gornil  et  Babès  (1)  n'ont  pas  vérifié  cette  assertion. 

Lion  (2)  fait  remarquer  justement  que  si  l'existence  de 
monadines  de  Klebs  n'est  par  démontrée,  il  est  possible  qae  les 
résultats  négatifs  obtenus  par  les  différents  auteurs,  tiennent 
à  ce  que  les  malades  qui  ont  fait  le  sujet  des  observations, 
sont  morts  après  la  période  aiguë  de  l'affection.  <cSi  par 
exemple,  dit-il,  nous  examinons  les  deux  cas  rapportés  par 
Weichselbaum  (obs,  X  et  XXVI  de  son  mémoire  de  1888), 
nous  voyons  que  les  deux  malades  dont  il  s'agit  sont  morts 
quand  les  douleurs,  le  gonflement  des  articulations  et  la 
fièvre  étaient  tombés  depuis  plusieurs  jours. 

«  Il  est  probable  que  si  i^^n  avait  l'occasion  d'autopsier  un 
individu  mort  en  pleine  période  fébrile,  on  obtiendrait  des 
résultats  positifs.  Nous  rappellerons  que  M.  Bouchard  (3)  a 
trouvé  dans  la  sérosité  louche  qui,  à  la  suite  d'une  mou- 
cheture, s'écoulait  des  parties  oedématiées,  chez  un  individu 
atteint  d'arthrite  spontanée  du  genou  et  de  l'articulation 
tibio-tarsienne,  un  nombre  considérable  de  monades  ou 
corpuscules  organisés,  analogues  aux  microcytes  du  sang.  » 

M.  Ldon  lui-même  a  eu  l'occasion  de  trouver  dans  deux 
cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  un  élément  parasitaire 
dont  les  caractères  sont  mal  précisés,  mais  qui  serait  surtout 
remarquable  par  la  brièveté  de  sa  vie.  «  C'est  à  ce  dernier 
caractère  qu'il  faudrait  rapporter  les  insuccès  des  auteurs  qui 
ont  ensemencé  des  végétations  des  malades  arrivés  à  la 
période  de  déclin.  L'agent  infectieux  n'est  souvent  doué  que 
d'une  activité  fugitive  et  la  période  aigué  qui  correspond  au 


(1)  Gornil  et  Babès.  Les  Bactéries,  t.I,  p.  501.  2«  édition. 

(2)  Lion.  Essai  sur  la  nature  des  Endocardites.  Th.  inaug.,  1890. 

(3)  Bouchard.  Maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  1882,  p.3S5. 
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temps  de  sa  virulence,  n'a  qu'une  durée  limitée,  témoin  le 
pneumocoque  dont  les  lésions  pulmonaires  évoluent  assez 
régulièrement  en  sept  jours,  et  qui,  cultivé  sur  les  milieux 
appropriés,  n'a  pas  une  durée  plus  longue.  Il  est  très  possible 
qu'il  en  soit  de  même  du  rhumatisme,  dont  les  localisations 
sont  généralement  fugitives  et  qui  ne  doit  de  durer  un  temps 
plus  ou  moins  long  qu'au  déplacement  et  à  l'envahissement, 
nous  pourrions  dire  à  l'inoculation  successive  des  différentes 
articulations  (toc.  cit,  p.  90)  ». 

Voilà  où  en  est  la  question. 

Quelle  que  soit  leur  exacte  constitution,  les  végétations  en- 
docardiaques  pendant  la  période  aiguë,  troublent  plus  ou 
moins  profondément  le  mécanisme  valvulaire. 

Elles  empêchent  les  valvules  de  s'appliquer  sur  toute  leur 
surface  et  par  là,  surtout  dans  la  première  période  et  dans  des 
cas  moyens,  produisent  des  insuffisances.  D'autre  part,  elles 
comblent  plus  ou  moins  complètement  les  orifices  et  pro- 
duisent surtout  alors  des  rétrécissements.  Enfin  elles  peuvent 
établir  des  adhérences  entre  les  valves  ou,  pour  l'aorte,  entre 
des  valvules  et  la  paroi  artérielle,  entraînant  ordinairement 
en  pareil  cas,  à  la  fois  insuffisance  et  rétrécissement. 

Toutes  ces  diverses  modalités  peuvent  d'ailleurs  exister  sur 
un  même  sujet  après  une  poussée  d'endocardite  aiguë. 

C'est  la  valvule  mitrale  qui  est  le  plus  souvent  atteinte,  et 
c'est  l'insuffisance  mitrale  qui  est  la  règle. 

Une  autre  conséquence  Ae  la  constitution  de  la  lésion,  à 
cette  période,  c'est  l'embolie.  Ordinairement  c'est  une  partie 
d'un  caillot  qui  sedétache,parce  qu'elle  était  disposée  de  façon 
à  être  facilement  enlevée  par  le  collant  sanguin  ;  d'autres 
fois,  c'est  la  dissociation  ou  le  ramollissement  du  caillot  (en 
pseudo-pus  des  auteurs)  qui  favorise  la  production  de  l'em- 
bolie. 

Rarement  ici  Tembolie  est  formée  par  des  portions  de  végé- 
tations mêmes  et  encore  moins  par  des  débris  de  valvules. 

Rarement  aussi,  au  cours  de  cette  endocardite,  on  a  lieu 
T.  167.  47 
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d'observer  la  formation  d'anévryames  valvulaires  et  la  rup« 
ture  des  tendons  dea  muscles  papillaires. 

L*anatomie  pathologique  fournit  une  autre  donnée  indis- 
pensable à  rintelligence  des  phénomènes  cliniques,  c'e&t 
Tassociation  assez  fréquente  de  la  péricardite  à  rendocar- 
dite.  Sur  326  cas  de  rhumatisme  artioulaire  aigu  observa  par 
Sibson  vl)t  ii  7  eut  108  fois  complication  d'endocardite  sans 
péricardite  et  64  fois  association  de  l'endocardite  et  de  la  pé- 
ricardite. 

La  myocardite  peut  s'y  joindre  aussi.  De  même  raonite. 

Je  suis  porté  à  croire,  avec  quelques  auteurs  (2),  que  l'ar- 
térite  rhumatismale  n'est  peut-être  pas  beaucoup  plus  rait 
que  la  phlébite  rhumatismale  et  Taortite  ne  serait  qu'un  cas 
particulier  de  l'artérite  rhumatismale. 

Ilyaen  ce  moment  dans  mon  service  un  jeune  homme,  âgé 
de 20  ans,  qui  est  entré  pour  se  faire  soigner  d'une  seconde 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  d'ailleurs  légère.  La 
première,  plus  grave,  a  eu  lieu  il  y  a  deux  ans  et  a  produit  une 
insuffisance  mitrale.  L'orifice  aortique  est  sain,  mais  les  ar- 
tères radiales  sont  nettement  athéromateuses  et  on  note  hyper- 
trophie du  ventricule  gauche.  N'est-il  pas  permis  d'admettre 
que,  lors  de  la  première  attaque,  il  s'est  fait  une  poussée  d'ar- 
térite rhumatismale  ?  {A  suivre.) 

REVUE    CLINIQUE 
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1^013  ETSTSS  HYOATIQQSS   OU  FOIS  OUÉIUS  PAS  lA  POIiCTIQN  4VSC 
INJECTION  PK  LlQUJSUa  DB  YaN  SwIETBH, 

Par  V.  Hanot,  agrégé,  médeçip  de  l'bûpital  Saiat-Antoiae. 

Les  Qbservatioos  qui  suivent  s'ajoutent  4i  celles  qui  oat  ié^k  été 
publiées  par  MM.  Debove,  Chauffard,  Juhel-Réaoy,  etc.,  et  moatfMt 
que  la  méthode  de  Baoelli  fournit  parfois  les  meilleurs  résultats. 

(1)  Stbson.  tu  RuBsell  Reynolds,  vol.  IV|  p.  1S7. 

(t)  Lelong.  Etude  aor  rartértta  et  la  débite  rbumatiamalM  aines. 

Th.  dePaifs,  1869. 
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On  remarquera  que  chez  les  malades  dont  il  est  questioB  ici  la 
dilatation  de  Testomac  semble  s'être  développée  au  cours  du  kjste 
hydatique,  comme  si  la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur 
Testomac  avait  déterminé  sa  dilatatioo. 

Observation  I.  •«  X...»  Albert,  âgé  de  44  ans,  peintre  sur  verre, 
entré  à  Tbôpital  Saint^ntoine,  salle  Aran,  lit  n*  9»  le  3  février  1890. 

Son  père  est  mort  à  61  ans,d*une  affection  chronique  des  poumons. 

Marié  en  premières  noces,  à  une  femme  qui  mourut  phtisique,  il 
avait  eu  d'elle  deux  enfants  :  un  fils*  mort  é^alemeot  de  tuberculose 
pulmonaire  è  Tâge  de  27  ans,  et  une  fille  qui  succomba,  âgée  de  'il6 
ans,  à  une  maladie  du  foie.  H  épousa  en  deuxièmes  noces  la  mère  du 
malade. 

Sa  mère,  actuellement  âgée  de  71  ans,  Jouit  d'une  bonne  santé. 
Elle  est  d*un  tempérament  nerveux. 

Quatre  enfants  naquirent  de  ce  second  mariage  :  un  fils,  mort 
tout  jeune  ;  un  second  fils,  actuellement  en  bonne  santé  ;  un  troi- 
sième fils,  objet  de  cette  observation,  et  enfin  une  fille  atteinte  d'une 
maladie  du  foie  ;  on  lui  aurait  ponctionné  un  kyste  de  cet  organe  H 
y  a  deux  ou  trois  ans. 

Le  malade  est  marié.  Sa  femme  est  soignée  en  ce  moment  pour 
une  arthrite  de  la  hanche.  Il  n'a  pas  eu  d*enfants. 

Les  antécédents  personnels  du  malade  ne  présentent  rien  de  par- 
ticttlier  jusqu'à  l'âge  de  ib  aus  :  aucune  maladie,  pas  de  manifesta- 
tions scrofùleuses.  A  15  ans  il  eut  une  fièvre  typhoïde.  A  21  ans,  il 
contracta  la  syphilis  qu'il  ne  traita  que  pendant  une  année  par  le 
mercure  et  l'iodure  de  potassium.  Quelques  plaques  muqueuses 
sans  autres  éruptions  ont  constitué  les  seuls  accidents  secondaires. 
de  cette  affection  qui  ne  s'est  plus  manifestée  depuis. 

A  24  ans,  il  eut  une  pleurésie  droite  qui  le  retint  un  mois  à  l'hô- 
pital de  la  Pitié. 

On  ne  relève  aucune  autre  maladie,  aucun  stigmate  d'impaludîsme, 
d*aleoolisme  on  de  rhumatisme. 

Depuis  l'âge  de  24  ans,  la  santé  demeura  bonne  jusqu^an  début  de 
l'affection  qui  l'amène  aujourd'hui  à  l'hèpital. 

Ce  début  remonte  à  deux  ou  trois  ans.  Il  s'annonça  par  une  sen- 
sation de  pesanteur  et  des  douleurs  sourdes  â  l'hypochondre  droit. 
Bientôt  ces  phénomènes  s'accentuèrent,  et  depuis  cette  époque  le 
malads  u'a  cessé  de  les  présenter,  aifeo  des  exaeerbations  calmées, 
dit-il,  ohaque  fols  par  des  applications  de  teinture  d*iode.  Oinq  ou 
■Ix  fois,  il  est  apparu  un  peu  d*ictère;  sans  crise  douloureuse  cou-» 
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comittantef  et  disparaissant  rapidement  sous  Tinflaence  d'ane  pnr- 
gation. 

Du  côté  de  son  tube  digestif,  le  malade  n'a  pas  éprouvé  de  trou- 
bles notables.  Pas  de  vomissements.  L'appétit  est  diminué»  mais 
les  digestions  sont  demeurées  facires.  Une  légère  constipatioa 
existe  d'une  façon  constante,  sans  jamais  s*étre  accompagnée  de 
décoloration  des  matières. 

L'appareil  respiratoire  est  resté  indemne.  Il  y  a  dix  Jours,  la  dou- 
leur de  l'hypochondre  droit,  qui  jusque-là  était  restée  supportable^ 
a  pris  subitement  un  caractère  d'acuité  extrême.  Sa  persistance  et 
la  dyspnée  qui  l'accompagne  amènent  aujourd'hui  le  malade  à  l'hô- 
pital. 

Celui-ci  est  un  homme  présentant  une  certaine  maigreur  ;  son 
teint  est  blafard,  terreux  ;  ses  yeux  sont  légèrement  enfoncés  dans 
Torbite. 

Il  est  d'un  tempérament  nerveux  et  facilement  émotif. 

U  attire  immédiatement  l'attention  vers  son  hypochondre  droit  oii 
siège  le  maximum  d'une  vive  douleur.  —  A  la  palpation,  on  recon- 
naît en  effet  que  le  foie  est  très  volumineux,  descendant  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  et  atteignant  à  gauche 
la  ligne  mamelonnaire.  Il  est  dur  et  sensible  à  la  pression.  On  dis- 
tingue nettement  sur  la  face  antérieure  du  lobe  gauche,  au-dessous 
des  fausses  côtes  gauches,  contre  la  ligne  médiane,  une  tumeur 
lisse,  ronde,  de  la  grosseur  du  poing,  pouvant  être  facilement  cii^ 
consente  et  isolée  de  la  masse  hépatique. 

Les  poumons  sont  sains  ;  il  n'y  a  pas  de  signe  de  pleurésie. 

Le  ventre  est  souple,  sans  ascite. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine^  ni  urobiiine. 

La  température  est  à  37,5. 

On  ordonne  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode  et  0  gr.  50 
d'iodure  de  potassium  par  jour. 

17  février.  —  La  douleur  est  atténuée.  Le  foie  a  diminué  notable- 
ment de  volume.  La  tumeur  est  plus  molle  à  là  palpation  :  on  y 
perçoit  presque  de  la  fluctuation.  «—  Les  urines  ne  contiennent  pas 
d'urobiline. 

Le  28.— La  fluctuation  est  devenue  nette.  Le  diagnostic  de  kyste 
du  foie  est  afûrmé. 

3  mars.  -*  On  pratique  la  ponction  du  kyste  avec  raspirateor  de 
H.  Potain.  L'aiguille  n«  2  est  introduite  au  centre  de  la  tumeur, 
sur  la  région  gauche  du  creux  épigastrique,  à  environ  deux  travers 
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de  doigt  de  la  ligne  médiane.  On  retire  200  gr.  d'an  liquide  clair, 
hyalin,  incolore,  contenant  une  très  petite  quantité  d'albumine  et 
quelques  rares  globales  de  pus.  Il  ne  renferme  pas  de  crochets,  et 
ne  présente  aucune  trace  d*arobiline  ni  de  pigment  biliaire.  Un  pan- 
sement occlusif  est  appliqué  au  niveau  de  la  piqûre. 

Le  soir,  la  température  est  restée  normale  (37«).  Le  malade  ne 
sottfl^  pas  au  niveau  de  la  ponction. 

Le  4.  —  L'état  du  malade  reste  satisfaisant.  Il  n'a  pas  de  fièvre, 
ne  souffre  pas,  et  ne  présente  pas  d^urticaire.  ^^  Les  urines  contien- 
nent un  peu  d'urobiline  et  une  notable  quantité  d'indigo  urinaire. 

Le  12.— La  tumeur  que  la  ponction  avait  momentanément  eflhcée, 
s^est  reformée  de  nouveau.  On  décide  de  pratiquer  une  seconde  ponc- 
tion, mais  suivie  cette  fois  d'injection  de  sublimé. 

Le  13.  —  Cette  ponction  ë&i  faite  au  môme  siège  que  la  première, 
avec  Tappareil  aspirateur.  On  retire  200  gr.  seulement  d'un  liquide 
hyalin,  jaunâtre,  ne  renfermant  pas  de  crochets,  mais  contenant, 
avec  une  notable  quantité  d'albumine,  des  gouttelettes  graisseuses 
libres  ou  comprises  dans  des  corpuscules  granuleux  de  10  à  20  (a. 
Ce  liquide  étant  évacué,  on  injecte  dans  la  poche  15  gr.  de  liqueur 
de  Van  Swieten,  et  l'on  applique  un  pansement  collodionué. 

Le  malade  supporte  bien  Topération,  mais,  trois  heures  après  en- 
viron, il  ressent  tout  à  coup  une  douleur  vive  dans  la  partie  gauche 
du  creux  épigastrique  avec  irradiations  dans  le  reste  de  l'abdomen. 
Il  est  pris  en  même  temps  de  céphalalgie  intense  et  de  sueurs  froides; 
son  visage  devient  p&le  ;  son  pouls  est  faible  et  rapide.  Des  nau- 
sées surviennent  et  le  malade  rejette  une  certaine  quantité  de  ma- 
tières alimentaires.  Le  ventre  conserve  sa  souplesse,  et  le  visage 
n'est  pas  grippé.  La  température  monte  brusquement  de  37,6  à 
38,4.  —  Au  bout  de  quelques  instants,  ces  phénomènes  s'amendent 
un  peu.  On  ordonne  0  gr.  10  d'extrait  thébalque  en  potion  et  du  lait 
pour  toute  nourriture. 

Le  14.  —  La  crise  aiguë  de  la  veille  s'est  calmée.  La  température 
est  redevenue  normale.  Le  malade  ne  souffre  plus.  On  maintient 
cependant  le  régime  lacté  absolu. 

Le  15.  —  Le  malade  est  pris,  le  soir,  et  sans  cause  appréciable, 
d'une  nouvelle  crise  douloureuse  dont  le  maximum  est  cette  fois  à  la 
partie  inférieure  de  Tabdomen.  La  température  monte  à  39,6.  Il 
n'existe  ni  défaillances,  ni  vomissements,  mais  une  agitation  extrême 
qui  persiste  pendant  toute  la  nait. 
16  mars.  —-Le  calme  revient  dans  la  matinée.  La  douleur  s'efface.  La 
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température  tombe  le  matia  à  37,5  pour  remoftter  le  soir  d*iie 
degré.  Ou  prescrit  1  gr.  de  sulfate  de  quinine. 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  Tétat  général  reite  aatiafslaaoti 
malgré  quelques  élévations  vespérales  de  températnrei  eômbattoei 
chaque  fois  avec  succès  par  1  gr^  de  sulfate  de  quinine. 

Le  malade  ne  ressent  plus  d'ailleurs  que  de  rares  élaneemento 
dans  Tabdomen  à  intervalles  qui  vont  en  s*4loignanl  de  plus  en  plai. 
L'appétit  revient»  et  le  malade,  en  voie  de  complète  guérison,  qoîtte 
l'hôpital  le  16  avril,  pour  aller  terminer  sa  convalescence  à  Vis- 
cennes< 

Pendant  les  deux  mois  qui  suivent  son  départi  il  revient  dé  temps 
à  autre  se  faire  examiner  dans  le  servioéi  La  guérison  se  maintient. 

Vers  le  milien  de  Juin  le  malade  ressent  nné  nouvelle  douleur  vio- 
lente au  niveau  de  la  région  hépatique.  Il  vient  consulter  à  rhôpl* 
tal;  mais  Texamen  ne  révèle  rien  de  spécial.  On  lui  ordonne  eepeii« 
dent  rapplication  d'un  vésiéatoire  pour  calmer  sa  douleur. 

Oelle-cl  persiste  néanmoins,  et  s'accompsgne  bientôt  d'an  tmk\- 
grissement  graduel  du  malade  avec  diminution  d^s  forces. 

Il  reste  ainsi  sans  se  traiter  pendant  les  mois  de  juillet  et  d'août, 
soufflant  et  s'affaiblilsant  de  plus  en  plus,  ayant  perdu  l'appétit,  et 
rendant  après  Tingestion  de  tout  aliment  liquide  on  solide,  des 
matières  huileuses,  verdfltres,  horriblement  fétides. 

Au  mois  de  septembre,  croyant  à  une  maladie  d*estomac,  il  se  met 
au  régime  lacté,  mais  le  lait  n'est  pas  plus  digéfô  que  le  reste,  et  un 
vomitif  que  prend,  il  y  a  quinze  jours,  le  malade,  n'amène  aucune 
amélioration.  Tout  au  contraire,  il  se  fait  à  cette  môme  époque,  une 
voussure  de  la  base  droite  du  thorax,  et  bientôt  se  développé  au 
bord  inférieur  du  foie,  une  tumeur  molle  et  arrondie.  Ce  symptôme 
effraie  le  malade  ;  il  se  décide  à  venir  consulter  le  23  octobre. 

Lorsqu'il  se  présente,  on  est  frsppé  de  la  teinte  terreuse  de  son 
visage  et  de  son  extrôme  maigreur  ;  ses  Joues  sont  excavées,  les 
pommettes  saillantes.  On  ne  relève  en  aucun  point  de  teinte  ioté* 
rique. 

L*élément  nerveux  est  extrôme  :  le  malade  e^t  triste,  désespért  ;  il 
se  plaint  d'une  agitation  perpétuelle  qui  le  prive  de  tout  sommeil 
paisible.  La  peau  est  fjroideet  recouverte  d'une  sueur  visqueuse.  Li 
langue  eat  sèche,  saburraleb 

A  Texamen  de  la  région  malade,  Testomae  ié  montre  dilaté  ;  to 
olapounaent  est  pergu  Jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  It 


sjrmphjM  pubienne.  Le  foie  est  un  peu  douloureux  è  la  palpatiou  ; 
la  partie  droite  de  son  bord  inférieur  est  contiguë  à  une  tumeur 
arroodiei  Tolumineuse,  rénlttente^  peu  douloureuse  à  la  pression^  et 
suffisamment  développée  poor  empiéter  sur  le  bord  gauohe  du 
thorax.  On  n'y  perçoit  pas  le  Mmissement  bydatique.  On  porte  le 
dia^n<Mtio  d'un  iêcond  kyste  hydatique  du  foie. 

liM  poumons  et  le  codur  sont  sains.  U  n'y  a  pas  de  fiôvre, 

24  octobre.  On  pratique  une  poncHon  è  la  partie  la  plus  déelife  du 
kyatet  et  on  retire  plus  d*un  litre  d*un  liquide  teinté  de  sang,  albu» 
mineux.  Aussitôt  après,  on  injecte  dans  la  pocbe  60  gr»  de  liqueur 
de  Van  Swieten,  et  on  ferme  la  piqilre  au  coUodion. 

Le  malade  supporte  parfaitement  oette  petite  opération.  Il  ne  se 
fait  aucune  éléyation  de  température  le  soir,  pas  plus  d*ailleurs  que 
les  Jours  suivants  :  celle-ci  se  maintient  à  d7*. 

Le  26«  Les  phénomènes  de  compression  qui  résultaient  du  kyste 
ont  disparu  en  partie.  La  région  hépatique  est  moins  douloureuse. 

Le  26.  L*appétit  revient;  le  malade  n'a  plua  de  nausées.  Son  état 
général  s'améliore  rapidement;  ses  forces  reviennent. 

Trois  jours  après  il  se  lève,  et  le  30  octobre»  complètement  gUérii 
il  quitte  l'hépitaU 

!•'  avril  1891.  X...  est  venu  nous  voir  à  l'hôpitaL  La  guértson  s*ést 
maintenue.  Le  foie  est  normal,  l'état  général  excellent* 

Observation  II. 

X...  Louis,  âgé  de  21  ans,  sculpteur,  entre  ft  rhépitâl  Saint- 
Antoine,  salle  Magendie>  lit  n»  25,  le  id  janvier  1891. 

Son  père  et  sa  mère  sont  morts  tous  deux  phtisiques  à  80  et 
26  ans.  Deux  frères  et  une  sœur  ont  succombé  en  bas  âge* 

Antécédents  personnels.  Dans  sa  jeunesse,  le  malade  a  eu  sucées* 
sivement  le  croup,  une  fièvre  typhoïde  légère  et  la  scarlatine,  afléc- 
tiens  dont  il  ne  s'est  jamais  ressenti. 

Il  ne  présente  aucun  signe  éthylique,  mais  il  avoue  faire  depula 
plusieurs  années  abus  d'alcool. 

La  maladie  qui  l'amène  actuellement  à  Thôpital  a  débuté  il  y  a  six 
mois  à  la  région  hépatique  :  toute  marôhe  accélérée,  toute  fatigue 
l'exagérait. 

Un  mois  après,  la  même  région  devint  la  siège  d'Une  tumaur  ; 
eelle-oiy  on  trois  ou  quatre  jours  acquit  un  tel  développement,  et  la 
doulear  devint  si  intense  que  le  malade  dut  s*aliter.  La  flèvra  le  prit 
rspidement{  l'appétit  disparut  et  les  digestiona  devinrent  pénibles» 
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Entré  à  l'hôpital  de  Beaune  où  il  fat  traité  par  des  vôsicatoires  et 
des  pointes  de  feu,  il  en  sortit  au  bout  de  six  semaines,  amélioré 
mais  non  guéri.  La  douleur  et  la  fièvre  avaient  disparu  et  l'appéUt 
s'était  réveillé  ;  mais  la  tumeur  avait  conservé  son  même  Yolame. 

Le  malade  put  néanmoins  reprendre  son  travail  qu'il  n'abandonna 
plus  jusqu'au  mois  de  novembre  dernier.  A  cette  époque,  la  douleur 
le  reprit,  et  il  se  fit  alors  traiter  à  PHôteUDieu  où  il  resta  un  mois. 

Il  a  quitté  l'Hôtel-Dieu  il  y  a  un  mois,  souffrant  un  peu  moins, 
mais  très  affecté  de  voir  que  sa  tumeur  ne  diminuait  toujours  pas. 
C'est  d'ailleurs  uniquement  pour  elle  qu'il  vient  aujourd'hui  con- 
sulter. 

Le  malade  est  un  homme  amaigri,  les  poumons  et  le  eœur  sont 
sains.  A  la  paipation  de  la  région  hépatique,  on  reconnaît  que  le  foie 
est  gros.  De  la  limite  inférieure  des  fausses  côtes  droites,  émerge 
une  masse  volumineuse,  ronde,  lisse,  à  bords  peu  tranchés,  descen- 
dant jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Elle  est 
rénittente  et  non  douloureuse  à  la  pression; 

La  température  est  à  37o.  Il  n'y  a  pas  d'oadèmes.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  urobiline. 

On  porte  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie. 

23  janvier.  On  ponctionne  avec  l'appareil  aspirateur  sur  le  centre 
de  la  tumeur  et  on  évacue  100  gr.  d'un  liquide  très  coloré,  verdâtre  ; 
puis  immédiatement  on  injecte  dans  la  poche  40  gr.  de  liqueur  de 
Van  Swieten.  On  ferme  l'ouverture  abdominale  avec  du  collodion. 

Aussitôt  après  l'opération,  de  vives  douleurs  se  déclarent  au  niveau 
de  la  ponction  ;  le  malade  est  pris  de  sueurs  froides  et  de  vomisse» 
ments  ;  son  pouls  se  ralentit.  Pendant  une  heure,  il  reste  dans  une 
sorte  de  prostration  :  puis,  petit  à  petit,  ces  phénomènes  s'amendent 
pour  bientôt  disparaître  complètement. 

Le  24.  Le  malade  ne  souffre  plus.  Il  accuse  quelques  palpitations 
de  cœur.  La  fièvre  qui,  hier  soir,  s'était  momentanément  élevée, 
ne  persiste  pas. 

Le  30.  L'état  général  du  malade  s'est  bien  amélioré.  L'appétit 
revient  ainsi  que  le  sommeiU 

2  février.  Le  malade  se  lève,  et  achève  à  l'hôpital  sa  convales- 
cence. 

Celle-ci  est  interrompue  le  27  février  par  une  légère  hydarthrose 
.du  genou  droit  que  des  applications  de  teinture  d'iode  guérissent 
rapidement. 
.   S  mars.  Le  malade  quitte  l'hôpital.  L*état  général  est  excellent. 
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Lie  foie,  quoique  notabiemeat  diodiaué,  est  oacore  un  peu  gros  et 
sensible  à  la  palpation  au  niveau  de  Tépigastre. 

21  avril.  Des  douleurs  au  niveau  des  deux  bases  pulmonaires, 
ramènent  le  malade  à  Tbôpital.  Les  poumons  sont  indemnes,  mais 
restomac  est  considérablement  dilaté. 

La  guérison  du  kyste  8*est  maintenue. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE   CHIRURGICALE 

Traitement  du  pneumothorax  aign  succédant  à  la  pénétration  de 
la  paroi  tboraciqae,  par  Witzel  {Centralblatt  f,  Chir.,  n"*  28, 1890). 
—  L'ouverture  opératoire  de  la  cavité  pleurale  constitue,  même  avec 
lea  moyens  antiseptiques  dont  nous  disposons  aujourd'hui,  un  acci- 
dent de  la  plus  haute  gravité  pouvant,  surtout  chez  les  sujets  âgés, 
entraîner  la  mort  dans  les  quarante -huit  heures.  La  résorption  assez 
rapide  de  l'air  épanché  a  pu  cependant  être  observée  dans  un  assez 
grand  nombre  de  faits  d'ouverture  accidentelle  ou  opératoire  de  la 
cavité  thoracique.  Il  en  est  surtout  ainsi  dans  les  cas  de  déchirure 
simple  de  la  plèvre.  Cette  terminaison  favorable  est  beaucoup  plus 
rare  après  ablation  d'une  tumeur  profondément  adhérente,  la  plèvre 
pariétale  ayant  été  réséquée  et  le  poumon  intéressé  dans  une  éten- 
due plus  ou  moins  considérable.  Ayant  perdu  un  opéré  dans  ces 
conditions,  Fauteur  imagina  une  méthode  de  traitement  du  pneu* 
mothorax  opératoire  qu'il  eut  quelque  temps  après  Toccasion  d'appli- 
quer chez  un  homme  de  30  ans  porteur  d'une  tumeur  sarcomateuse 
du  volume  du  poing,  étendue  à  la  10*  et  à  la  11  •  côte  du  côté  droit. 
Résection  de  la  10"  côte  à  sa  partie  antérieure  avec  légère  déchirure 
de  la  plèvre  à  ce  niveau,  et  ensuite  ablation  des  deux  côtes  tout  près 
de  leur  insertion  vertébrale  avec  ouverture  large  de  la  cavité  pieu* 
raie.  En  même  temps,  dyspnée  intense,  cyanose  de  la  face;  le  pouls 
devient  petit,  rapide,  intermittent,  très  probablement  à  la  suite  d'une 
courbure  des  gros  vaisseaux  résultant  du  déplacement  du  cœur  vers 
le  côté  malade,  alors  que  dans  le  pneumothorax  fermé  il  est  re- 
poussé vers  le  côté  sain. 

Le  procédé  très  ingénieux  de  Tauteur  consiste  à  transformer  le 
pneumothorax  en  hydrothorax  artificiel  au  moyen  d'une  sonde  mé- 
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talliqua  ordinaire  mise  en  eôtnratinifiatioii  avec  un  grand  Itrigaleiir 
contenant  une  solution  boriquée  faible  et  ebaude. 

La  âonde  est  introduite  dane  la  plèvre  par  reztrémlté  antArieure 
et  supérieure  de  la  plaie  eutanée,  que  des  sutures  profondes  et  su* 
perQcielles  ferment  étroitement  dans  toute  son  étendue,  sauf  en  un 
point  répondant  à  la  partie  la  plus  élevée  de  l'ouverture  pleurale,  oi^ 
les  fils  sont  d'ailleurs  disposés  de  telle  sorte  qu^il  ne  reste  plus  qa*à 
les  serrer,  lorsque  la  cavité  pleurale  étant  pleine  de  liquide,  de  lé- 
gers mouvements  imprimés  au  corps  ds  l'opéré  ne  déterminent  plus 
la  sortie  d'aucune  bulle  d^air. 

L'opération  du  remplissage  s^accompasçne  d'un  peu  de  cyanose  qui 
cède  rapidement.  Le  liquide  introduit  retombe  dans  l'irrigaieur  avec 
une  teinte  légèrement  rosée,  en  méuie  temps  que  la  respiration 
s^améliore  ainsi  que  le  fonctionnement  du  coaur.  La  pointe  de  la 
sonde  est  alors  «menée  sous  la  peau,  puis  retirée  eomplôtement 

La  respiration  redevient  aussitôt  tranquille  et  régulière  ;  partout 
on  reirouf e  de  la  sonorité  et  du  murmure  vésleulaire  ;  enfin  les 
suites  de  l'opération  se  diffèrent  en  rien  de  ee  qu'elles  âoraieDt  pu 
être  sans  ouverture  aucune  de  la  earité  pleurale. 

B.  HADSSMÀim. 

Du  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  circonscrite  on  géoéra- 
Hsée  d'origine  appendicnlaire,  par  Kkbckb  {Deutsche  ZeUsehr.  f. 
Chir.t  Bd.  XXX,  p.  257).  —  Chaud  plaidoyer  en  faveur  de  l'inter- 
vention chirurgicale  dans  tous  les  cas  de  péritonite  d'origine  eppan» 
diculalre.  Et  d*abord  cette  intervention  est  de  règle  absolue  pour 
toute  péritonite  généralisée  succédant  è  une  perforation  de  Tappea» 
dice.  Le  diagnostic  en  est  généralement  fiseile.  C'est  chet  des  indi-^ 
vldus  vigoureux  et  bien  portants,  surpris  en  pleine  santé.qu*elle  s*ob> 
serve  d'ordinaire.  Le  siège  de  la  douleur,  et,  s'il  s'agit  d'enfants,  la 
fréquence  chez  eux  prédominante  de  cette  forme  de  péritonite  par 
perforation  viennent  encore  faciliter  le  diagnostic.  L'auteur  admet 
avec  Mikulics:  deux  formes  de  ^affection  dont  il  s'agit  :  la  forme 
septique  diffuse,  et  la  forme  flbrino-purulente,  cette  dernière  d'us 
pronostic  beaucoup  plus  favorable,  toutes  deux  Justiciables  de  la  la- 
parotomie. 

Aux  faits  déjà  connus,  l'auteur  en  ajoute  deux  obserrés  à  la  cli- 
nique d'Erlangen  chez  des  enfants  de  9  et  de  6  ans  opérés  le  premier 
tingt  heures,  l'autre,  de  beaucoup  le  plus  bénin  (forme  (lbrino*pnru- 
lente),  quarante-quatre  heures  seulement  après  Texpldaion  daa  pr^ 
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miers  accidents»  et  tous  deux  avec  succÔ3.  IncisioD  comme  pour  la 
ligature  de  l'artère  iliaque.  Dans  les  deux  cas,  perforation  de  Tappen- 
dice  par  un  calcul  stercoral.  Aprôs  résection  à  la  base  et  suture  du 
ccBcum,  drainage  et  tamponnement  de  la  plaie  avec  la  gaze  iodofor- 
môe  sans  lavage  de  la  cavité  pérltonéale. 

Les  pérityphtites,  typhlites  et  paratypiites  doivent  être  considérées 
sans  exception  comme  des  péritonites  localisées  succédant  à  une  ul- 
cération de  Tappendice  ou  à  une  perforation  développée  avec  lenteur. 
On  sait  d'ailleurs  aujourd'hui  que  le  cœeum  étant  aussi  bien  que 
Kappendice,  enveloppé  complètement  par  la  séreuse  péritonéale,  les 
inflammations  de  la  région  sont  toujours  intra  et  non  rétro  ou 
•ous-péritonéales.  Le  siège  de  la  perforation  est  presque  toujours 
l'appendioe,  tout  à  fait  exceptionnellement  le  cœcum  lui-môme.  La 
tumeur  que  l'on  observe  résulte  le  plus  souvent  de  la  présence  du 
pus  et  tton  de  la  tuméfaction  des  parois  intestinales  ou  de  la  forma- 
tion d*un  exsudât  indiffére!it.8i  de  nombreux  cas  deguérison  ont  été 
obtenus  par  les  moyens  médicaux  (expectation,  diète  absolue,  glace, 
opium),  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'un  grand  nombre  de  malades 
pourront  être  plus  avantageusement  et  radicalement  guéris  par  la 
chirurgie.  Les  véritables  abcès  péricmcaux  doivent  être  surtout  opé- 
rés  de  bonne  heure.  Dans  les  cas  où  la  fluctuation  fait  défaut,  elle 
peut  être  soupçonnée  si  après  amendement  des  premiers  symptômes, 
on  observe  de  nouveau  de  la  fiètre  et  de  Taccéiération  du  pouls.  La 
ponction  exploratrice  peut  également  rendre  des  services  ;  et  dans 
les  cas  douteux^  Tlneision  exploratrice  conduite  Jusque  sur  le  péri- 
toine, non  seulement  rend  la  palpation  plus  facile,  mais  pourra  en- 
core Mû  peu  plus  tard  livrer  passage  au  pus  ou  faciliter  l'ouverture 
définitive  de  Tabcôs  (opération  en  deux  temps  de  Sonnenburg).  LHn*> 
cision  comme  pour  la  ligature  de  Tillaque  est  celle  que  Tauteur  pré- 
fère. 

Restent  les  cas  de  péritypblite  récidivante  que  Ton  observe  si  fré» 
quemment  et  dans  lesquels  il  s'agit  d'une  appendicite  chronique  ca- 
tarrhale  et  ulcérfttive  avec  formation  d'adhérences  péritonéales.  Ici 
encore  la  laparotomie  suivie  d'excision  de  l'appendice,  fournira  les 
résultats  leè  plus  salisfaisants. 

E.  HAtJSSHAlrN. 
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ACADÉMIE    DE   MÉDECINE 

Bématozoaire  de  l'impaludisme.  ~  Un  oouyel  antiseptique,  la  microcidine. 

—  Cocainisme  chronique.  —  Balnéation  chlorurée  sodique  et  ses  appli- 
cations thérapeutiques. 

Séances  des  21  et  28  avril  et  du  5  mot.  —  Ces  .séances  ont  été  à 
peu  près  remplies  par  la  discussion  de  la  dépopulation  en  France. 
La  question  des  tours  et  celle  des  yaccinations  y  ont  été  traitées* 

Entre  temps  :  communication,  par  le  D'  Grimail  (de  Pontoise}, 
d'une  observation  d'opération  césarienne  pratiquée  pour  la  seconde 
fois  avec  succès  pour  la  mère  et  Tenfant. 

—  Présentation  d*un  ouvrage  de  M.  le  D^*  Laveran  sur  Timpalu- 
disme  et  son  hématozoaire.  L'auteur  insiste  sur  les  caractères  dis- 
tinctifs,  sur  la  morphologie  variée  de  l'hématozoaire  de  l'impala- 
disme  ;  puis  il  le  compare  avec  les  hématozoaires  analogues  trouTés 
chez  différents  animaux.  Les  moyens  de  défense  de  Torganisaie  ont 
été  exposés  par  M.  Laveran  ainsi  que  les  questions  si  importantes 
de  la  prophylaxie  et  du  traitement.  Il  affirme  que  la  quinine  guérit 
les  fièvres  palustres  en  détruisant  les  hématozoaires. 

—  Lecture  de  M.  Paul  Berger  d*une observation,  avec  présentation 
de  malade,  d*un  cas  de  guérison  d'une  exstrophie  de  la  vessie  avec 
épispadias  chez  un  adulte. 

—  Lecture  de  M.  le  D' Danion»  d'un  mémoire  sur  l'origine  curative 
du  mode  galvanique  appliqué  au  traitement  des  fibro-myômes  uté- 
rins. 

—  Rapport  de  M.  Polaillon  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  Berlioz  (de 
Grenoble)  concernant  un  nouvel  antiseptique,  la  microcidine.  G^est 
une  poudre  blanchâtre,  très  mobile  et  sèche,  qu'on  obtient  en  ajou- 
tant à  du  naphtol  (6,  porté  à  la  température  en  fusion,  la  moitié  de 
son  poids  de  soude  caustique,  puis  en  laissant  refroidir.  Elle  est  très 
soluble  dans  l'eau  (1  p.  3).  Par  des  expériences  de  bactériologie  bien 
conduites,  M.  Berlioz  est  arrivé  à  conclure  que  le  pouvoir  antisep- 
tique de  la  microcidine  est  inférieur  à  celui  du  sublimé  et  du  naphtol, 
mais  qu'il  est  dix  fois  plus  grand  que  celui  de  l'acide  phénique  et 


ACADÊMIB  DB  ICÉDBCINB.  749 

vingt  fois  supérieur  à  celui  de  l'acide  borique.  Mais  ce  qui  fait  la 
valeur  des  solutions  de  microcidine,  c'est  que  leur  toxicité  est  très 
faible,  qu'elles  ne  sont  pas  caustiques,  qu'elles  sont  peu  coûteuses  et 
qu'elles  n'altèrent  pas  les  instruments,  les  linges  ni  les  vôtements. 
Lies  nombreux  essais  de  pansement  que  M.  Polaillon  a  fait,  dans  son 
service,  avec  la  solution  à  3  p.  1000,  ont  donné  les  meilleurs  résul- 
tats. 

—  ].ecture  de  M.  le  D'  Barthe  de  Sandfort,  sur  l'emploi  des  boues 
deDaz  transportées  à  Paris,  d'après  la  méthode  de  l'illutation. 

—  Communication  de  M.  Le  Dentu,  relative  à  un  rein  calculeux 
contenant  des  gaz.  Cest,  paralt-il,  le  second  cas  observé. 

Séance  du  12  tnaù  — >  Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  première  division  (médecine),  MM.  Paye  (d'Angers)  et  Duché 
(d*Ouanne). 

—  Rapport  de  M.  Magitot  sur  une  observation  de  cocaYnisme  chro- 
nique par  M.  le  D'  Hallopeau.  Après  une  injection  sous-gingivale 
de  huit  milligr.  un  sujet  éminemment  impressionnable  présente  au 
bout  de  quelques  minutes  des  phénomènes  tout  è  fait  effrayants  : 
étouffements,  angoisse  précordiale,  état  syncopal  ;  puis  aussitôt 
après,  agitation  extrême,  mouvements  désordonnés,  incohérents, 
lamentations,  cris,  véritable  délire.  Le  pouls,  filiforme,  est  tellement 
rapide  qu'on  n'en  peut  compter  les  battements.  Ces  phénomènes,  au 
lieu  de  s'atténuer  et  de  disparaître  comme  cela  s'observe  dans  les 
cas  de  cocalnisme  aigu,  se  prolongent  avec  quelques  variations  d'in- 
tensité et  plusieurs  intermittences  pendant  trois  mois.  Leur  intensité 
s'est  même  accrue  pendant  le  premier  mois  pour  s'éteindre  pro- 
gressivement pendant  les  deux  mois  suivants. 

Cette  observation  de  cocaloisme  prolongé  n'est  pas  isolée.  En 
dehors  de  cas  analogues,  il  en  est  un  où  l'intoxication  a  été  provoquée 
par  l'absorption  stomacale  d'un  gramme  de  cocaïne.  De  l'étude  et  de 
la  comparaison  de  ces  diverses  observations,  il  ressort  un  premier 
point,  c'est  que  les  phénomènes  consécutifs  à  l'administration  de  la 
cocaïne  ne  sont  nullement  en  rapport  d'intensité  avec  les  doses 
employées.  Quelquefois,  en  effet,  les  accidents  les  plus  alarmants  se 
sont  produits  à  la  suite  d'injections  de  quelques  milligrammes.  Les 
cas  de  mort  présentent  les  mêmes  discordances  avec  les  doses 
employées. 

L*effet  analgésique  local  doit  être  attribué,  suivant  Brown-Séquard, 
à  l'inhibition  des  terminaisons  des  nerfs  de  la  sensibilité  et  des  nerfs 
sensoriels,  ou,  suivant  M.  Laborde,  à  la  perte  de  conductibilité  cen- 
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tripèU  des  nwU  «ensiiibi.  Ouaal  à  It  mort,  boq  mécaotMae  refKifie, 
d'aprôa  Vulpian  et  M.  l«bor4e,«ur  la  production  da«  iroubl«i  ourdie- 
respiratoires  :  irréguiaritd  ot  ÎDCOiiéraDoo  foncUonPoUfS,  trr^t  da 
oœur  6t  asphyxia. 

Malgré  oos  accidantsjos  aervicea  qu'a  reudua  la  cocidoo  non  sou- 
lemaut  dans  la  pratique  des  opérations  de  petite  cbirurgie,  coauna 
celles  de  la  bouche,  mais  encore  dans  les  grandes  opôrations^coinflae 
eela  résulte  de  la  pratique  de  M.  Reclus,  plaidant  en  faTaur  de  cet 
anesthétique.  Toutefois  son  mode  d'application  réolane  un  oortaia 
nombre  de  préeautiona  qui  sont  de  la  plua  haute  importance  at  peu- 
rent  se  résumer  ainsi  :  l''  La  dose  de  cocaiae  injectée  doit  être  pro** 
portionnelleà  retendue  de  la  surface  à  analgésiar  ;  elle  ne  dépieeera 
dana  aucun  eaa  8  à  10  centigr.,  réaarvéa  aux  grandea  aurfocea  ope* 
ratoires.  2«  La  cocaïne  ne  devra  jamais  ôtre  employée  chas  lea  car* 
diaquasydans  lea  affections  chroniques  des  voiea  raspiratoiraa  ai  chez 
lea  nôvropathea  avérées,  a»  La  cocaïne  sera  injectée  danâ  iûUérmr 
et  non  iom  le  derme  dea  muqueuaaa  ou  de  la  peau.  C*eat  la  méthode 
intra«-dermique  substituée  à  la  méthode  hypodermique.  On  évitera 
ainai  l'introduction  de  la  aubstanee  dana  les  veines,  cireonatenca 
reconnue  dans  un  certain  nombre  d'accidents  obeervéa.4*  L'injectioa 
devra  toujours  ôtre  pratiquée  chez  un  sujet  cimché^  sauf  è  le  relever 
a*il  s'agit  d'une  opération  sur  la  tôte  ou  dans  la  bouche.  5»  Le  eo* 
calne  devra  ôtre  d'une  pureté  absolue,  certains  mélangea  avec  d*an* 
très  alcaloïdes  signalée  par  M.  Laborde,  étant  dHme  natore  pertieu- 
lièrement  toxique.  e«  La  cocaïne  employée  dana  une  injeetîoo  eaal» 
gôsique  devra  ôtre  fractionnée  de  maniàre  qu'une  première  introdoc* 
tion  partielle  soit  suivie  d'un  temps  d'arrêt  de  quelques  nûnules. 
Cette  Buspension  servira  d'épreuve  et  permettra  d*obearrar  s'il  se 
produit  des  efTets  toxiques  dont  l'apparition  est  immédiate. 

*-*  Rapport  de  H.  Constantin  Paul,  sur  un  mémoire  de  M.  leD^  Ma* 
gnan  (de  Qondrecourt)  intitulé  :  De  Voir  chaud  dam  lêi  paumons. 
Le  rapporteur  ne  partage  pas  lea  «apéranoea  thérapeutiques  de  l'sa* 
teur.  Malgré  les  résultats  qu'a  publiôa  M.  le  D'  Gilbert,  qui  a  fsil 
respirer  à  vingt*six  phtisiques  de  l'air  surchauffé  à  200  et  240  degrés 
F.,  c'est-à-dire  90  degrés  centigr.,  rien  n'a  été  obtenu  en  thérapeo* 
tique.  Les  atmosphères  tièdes  et  humides,  les  établea,  sont  dea  rea* 
sources  précieuses  pour  le  traitement  de  la  phtisie,  mais  lea  phtiai- 
quea  se  trouvent  mal  d'un  air  chaud  et  sec. 

—  Lecture  de  M.  le  D'  Lefour  (de  Bordeaux)  d'un  mémoire  sur 
l'influence  du  nœud  du  cordon  sur  la  circulation  fmtale. 
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*^  Lecture  de  M.  U  D' Tboman-^ar^mao  d'uaa  nota  «uf  un  oaa  d^ 
paralysie  labiQ*gloBto<ppb»i7ngo^i«ryogée, 

Séance  du  49  moi.  «^  CominuaicaUoo  de  M,  Aibart  Robiu,  sur  la 
balnéatioo  chlorurée  aodlque,  aes  effets  sur  Ja  oulrHioot  set  nou^ 
voiles  indications.  Comme  il  Tayait  déjà  fait  pour  rantipjriaei  Tau** 
leur  partant  de  ce  principe  que  les  applicationa  tbérapeutiquea  d'un 
agent  môdicamantaux  aipai  qua  aes  cootre^iodicationa,  peuvent  Atre 
sûreioeot  dMuitea  de  aon  action  aur  lea  écbaagea»  il  a  étudi6  Tac- 
tien  pbyaiologiqua  de  la  baloéation  chlorurée  aodique  pour  en  éta^ 
blir  lea  applications  thérapeutiquea»  C^tt^  actioo  plua  ou  moins  pro* 
fondot  selon  que  le  bain  est  plua  ou  moins  concentré  peut  se  résu** 
mep  ainai  :  l"^  augmentation  des  ôcbangea  gëoéraux  de  l'orgaoîama 
et  spécialement  de  ceux  des  matières  albuminoides,  dont  roxydatioo 
eat  accélérée  :  d'où  uns  diminution  dans  la  formation  de  Ta^ide  uri- 
qae  et  dea  matiérea  estractif es  azotées  ;  2f^  dimioutiou  do  la  désaa^* 
ainùlation  dea  organaa  ricbea  en  pbospboro  ou  ricboa  k  la  fois  eu 
s«ote  ai  en  phospbore  ;  3»  augmanUtion  do  rélimioatioa  Uaa  ma^* 
tiôrea  inorganiques,  particulièremant  des  chlorums,  Notons  qu^ 
celto  impulaion  particuliôrs  donnée  à  la  nutrition  survit  à  Tadmi- 
nisiratioD  dea  bainSt  au  moins  dans  ses  traits  pripcipaux. 

D'après  ces  douuéfs  la  balnéation  chlorurée  sodique  racoonatt 
comme  indication  tous  les  états  morbides  dans  lesquels  il  y  a  :  1^  <^ 
surtout  hypoozotarie,  c'ast-à*dire  diminution  dans  loa  échanges 
azotés  ;  2°  amoindrissement  dea  oxydations  azotéei\  3"*  df^^irucUoo 
du  ayatéme  osaeux  ou  épuisement  du  système  nerveux.  Cas  trois  indi^ 
cations  générales  s'appliquent  à  la  balnéation  chloruréa  sadique 
anvisagée  dans  aon  ensemble;  cependant  les  bains  agissant  uo  peu 
différemment  suivant  la  degré  de  leur  richesse  alcaline,  at  la  clinique 
viept  encore  ici  confirmer  les  résultats  donnés  par  la  chimie. 

Ainsi  le  bain  au  quart  (3  p.  100)  devra  être  plutôt  réservé  aux  ma- 
lades chez  lesquels  il  n'y  a  lieu  d'augmenter  ni  les  échanges  azotés, 
ni  les  oxydationa,  à  ceux  qui  ont  une  tendance  à  maigrir,  à  ceux  qui 
fabriquent  de  l'acide  urique  en  excès. 

Le  bain  demi -sel  (6  p.  100)  conviendra  d'emblée  aux  malades  chez 
lesquels  il  y  aura  lieu  de  relever  vivement  les  échanges  azotés,  sans 
accrottre  activement  les  oxydations  (ne  paa  confondre  la  desassimi- 
lation avec  les  oxydatioos  ;  la  première  s'accomplit  par  divers  actes 
chimiques  tels  que  Thydratation  et  les  dédoublements;  les  ozydationa 
n'intervieooent  que  secondairement  pour  brûler  et  solubiliser  les 
produits  de  la  désassimilation)-  Le  baio  demi<-sel  sera  contro-indiq^ié 
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chez  les  uricémiqties,  mais  sera  utile  quand  il  s'agira  d'actîTer  les 
échanges  des  tissus  collagènes,  conjonctîfs  et  fibreux,  c'est-i-dire 
dans  toutes  les  affections  ganglionnaires  torpides,  les  manîfestatîoDs 
scrofuleuses,  les  périostites,  les  hyperplasies  conjonctives  et  les 
arthrites  chroniques . 

Le  bain  pur  sel  (12  p.  100)  arec  son  action  dominante  sur  les  oxy- 
dations organiques  conyiendra  aux  malades  à  nutrition  languissante, 
à  oxydations  retardées,  aux  affections  osseuses,  aux  déchéances  ner- 
veuses, aux  rachitiques,  aux  névroses,  à  certains  anémiques,  aux 
arthritiques  uricémiques,  aux  malades  intoxiqués  par  des  produits 
d*oxydation  imparfaite,  à  tous  les  individus  dont  il  importe  de  recon- 
stituer le  système  nerveux  par  voie  d'épargne,  tout  en  accélérant  les 
mutations  azotées. 

Ces  données  générales  formulées,  M.  Robin  étudie  leurs  applica- 
tions à  des  cas  cliniques  déterminés  :  chez  les  anémiques,  chez  les 
obèses,  chez  les  uricémiques  nenreux,  chez  les  diabétiques,  précisant 
parmi  ces  malades  ceux  qui  relèvent  de  la  médication  chlorurée 
sodique.  Ainsi  il  divise  les  anémiques  en  deux  groupes  ceux,  les  pins 
nombreux,  qui  ont  des  échanges  azotés  diminués  et  une  oxydation 
amoindrie,  et  ceux  dont  les  échanges  et  les  oxydations  dépassent 
la  normale  :  d'où  Tappropriation  des  bains  chlorurés  sodiques  aux 
premiers,  etc. 

Enfin,  après  avoir  signalé  quelques  autres  indications  dans  les 
troubles  nerveux  consécutifs  aux  maladies  aigaës  fébriles,  dans  cer- 
taines intoxications  chroniques,  dans  les  auto-intoxications  d'origine 
gastro-intestinale  ou  résultant  du  surmenage  nerveux  et  du  sur- 
menage musculaire,  M.  Robin  indique  comme  contre-indications  les 
états  morbides  qui  s*accompagnent  de  grandes  désassimilations  ou 
d'oxydations  exagérées,  quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  étiquette  cli- 
nique. 

^  M.  Proust  expose  les  mesures  de  prophylaxie  prescrites  en  1890 
contre  lecholérad'Espagneetlesheureux  résultats  qu'elles  ont  donnés. 

—  M.  Oariel  explique  le  mécanisme  et  la  translucidité  de  certaines 
tumeurs  et  particulièrement  de  Thydrocèle,  dans  laquelle  pourtant,  il 
y  a  un  corps  opaque,  le  testicule.  L*explication  qu'il  en  donne  con- 
duit à  l'indication  de  faire  apparaître  l'ombre  du  corps  opaque  qui 
n^est  pas  visible  par  l'éclairage  ordinaire  et  par  suite  de  mettre  en 
évidence  !e  corps. 

—  Communication  de  M.  Robin  sur  la  création  d'une  chaire  d'hy- 
drologie à  la  nouvelle  faculté  de  médecine  de  Toulouse. 
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ACADÉMIE   DES  SGIENGE8 

Acide  phénîque  —  Onde  électrique.  —  Oxyde  de  carbone.  —  Acide  carbo- 
nique. *-  Centres  nerreux.  Cellules.  ~  Pancréas.  —  Endothélium.  — 
Seigle.  —  Pus.  —  Sécrétion.  —  Digestion. 

Séance  du  23  mars,  —  Action  de  Vacide  phéniqiie  par  MM.  S.  Dq- 
play  et  Maurice  Gazin.  En  étudiant  les  effets  de  la  lympbe  de  Koch 
sur  les  animaux,  les  auteurs  ont  observé  sur  certaines  espèces, 
particulièrement  chez  les  souris,  les  rats,  les  cobayes,  des  phéno- 
mènes convulsifs  analogues  à  ceux  déjà  décrits  chez  les  chats,  à  la 
suite  de  rinjection  de  Yacide  phénique.  Il  a  été  facile  de  constater 
que  ces  convulsions  reconnaissaient  pour  cause  Vacide  phénique 
contenu  dans  la  dilution  de  la  lymphe  de  Koch. 
Voici  les  résultats  de  leurs  expériences  : 

l«  Les  effets  toxiques  de  Vacide  phénique  n'apparaissent  en 
général  qu'à  des  doses  très-élevées,  doses  réalisées  pour  les  petits 
animaux  par  l'emploi  de  dilutions  de  lymphe  de  Koch  avec  une  solu- 
tion phéniquée  à  5  0/0. 

2^  Les  accidents  obtenus  chez  ces  animaux  à  la  suite  de  ces 
injections  provenaient  uniquement  de  Vacide  phénique, 

30  L'action  de  Vacide  phénique  s'exerce  dans  des  proportions  iné- 
gales chez  les  différentes  espèces  animales.  La  souris  y  est  plus 
sensible  que  le  rat,  le  cobaye,  le  lapin  et  le  chien.  Quand  au  chat  il 
est  de  beaucoup  le  plus  sensible  à  l'action  de  Vacide  phénique. 

—  Enregistrement  simultané  de  Vande  électrique,  de  l'excitation  et 
de  la  contraction  musculaire  persistante,  par  M.  A.  d*Arsonval.  On  sait 
que  les  courants  brefs  (décharges  de  condensateur,  courants  d'induc- 
tion, etc.)  sont  constamment  employés  en  physiologie  et  en  médecine 
pour  exciter  les  nerfs  et  les  muscles.  Or,  les  réactions  résultant  de 
ces  excitations  sont  liées  étroitement  à  la  forme  de  l'onde  émanant 
de  l'appareil  électrique  ;  il  est  donc  très-important  de  pouvoir  : 
i^  connaître  la  forme  de  cette  onde  que  j'ai  appelée  caractéristique 
de  l'excitation  et;  2«  d'avoir  la  possibilité  de  faire  varier  cette  forme 
à  volonté. 

La  courbe  qui  représente  le  caractéristique  d'excitation  est  fonc- 
tion de  trois  variables,  qui  sont  :  1«  le  potentiel  maximum  de  la 
décharge; 2*  le  temps  de  variation  du  potentiel; 8»  la  quantité 
d'électricité  traversant  l'organe  excité,  et  dont  chacune  modifie  l'exci- 
tation dans  des  proportions  qu'il  est  indispensable  d'étudier  séparé- 
ment pour  chacun  d'eux.  La  méthode  à  laquelle  l'auteur  a  eu  reoours 
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permet  de  faire  varier  isolénient  chacun  des  factears  ci-dessus  d*aiie 
façon  continue  et  de  combiner,  de  plus,  ces  variatioas  deux  à  deui 
ou  trois  à  trois. 

C'est  une  méthode  gAnéralo  à  Taide  de  laquelle  on  peut  inscrire 
directement  sur  un  cylindre  enregistreur  la  courbe  de  Vonde  Hec- 
trique  et,  imm^iatement  au-^dessous,  la  courbe mosculairs  provoquée 
par  oette  excitation.  La  comparaison  entre  la  cause  et  TefEét  est  aissi 
rendue  extrômement  simple. 

-i*-  Nouveau  moyen  de  reconnaître  la  présence  d'une  trace  d'oxs^ 
de  carbone  dans  une  atmosphère  gazeuse,  par  M.  Berthelot.  L'auteur 
a  observé  une  réaction  caractéristique  de  Voxyde  de  carbone;  ca  gis 
réduit  l'azotate  d'argeut  ammoniacal.  On  prépare  le  réaetif  en  ajou- 
tant à  une  solution  étendue  d'axotate  d^argent,  de  rnmmoniaqae 
diluée  goutte  à  goutte,  jusqu'à  la  limite  oii  le  précipité  formé  d'abord 
se  redissout  entièrement,  mais  sans  aller  plus  loin.  8i  Ton  fsii 
passer  dans  oette  liqueur  quelques  bulles  d'oxyde  dé  carbone,  elle 
ne  tarde  pas  à  brunir,  mémo  à  froid;  à  rébuliition,  elle  d<»uie  lies 
aussitôt  à  un  précipité  noir.  La  réaction  a  lieu  également  aveo  on* 
solution  aqueuse  à'osryde  de  carbone.  Bile  est  très  sensible  et 
s'effectue  môme  en  prtsenoe  dMne  grande  quantité  d*air.  Bile  pourra 
dès  lors  servir  à  reconnaître  la  présence  d'une  trace  d'oxyde  de 
carbone  dans  une  atmosphère  gasense,  pourvu  qu'il  s'y  ait  peint 
d'autre  substance  réductrice.  La  réaction  est  d'autant  plus  digne 
d'intérêt  que  les  formiates  alcalins  ne  réduisent  pas  l'axotate  d'argeat 
ammoniaoal  et  que  Thydrogène  pur  ne  se  réduit  pas  davantage,  da 
moins  lorsqu'il  a  été  lavé  avec  soin  dans  une  solution  de  permao- 
ganate  de  potaise,  ulio  de  le  débarrasser  de  toute  traee  de  gax  ré- 
ducteurs. 

Séance  du  3i  mare.  ^  Emploi  de  Vadde  carbonique  liquéfié  pour 
la  filtration  et  la  stérilisation  rapides  des  liquides  organiques,  paf 
M.  A.  d'Arsonval.  L^auteur  a  étudié  un  procédé  sAr  et  rapide  poor 
stériliser  à  froid  les  liquides  renfermant  des  substances  albumi- 
neuses  oa  colloïdes.  Ce  procédé  consiste  à  recourir  :  1«  à  la  filtra- 
tion  à  travers  la  porcelaine  du  liquide  à  stériliser;  2"*  à  l'actioe 
spéciale  bactéricide  qu'exerce  la  pression  du  gax  que  l'on  emploie. 
e*est*à»dire  Vadde  carbonique  liquéfié.  On  lalt  que  le  gaz  aeith 
earbomque  est  le  gaz  qui  est  normalement  en  contact  avec  le< 
tiasus,  puisque  les  éléments  anatomiqnes  vivent  de  la  lymphe  qui 
en  eat  satarée;  il  ne  peat  donc  en  altérer  la  composition  d'un^ 
aaaaière  notable.  Le  liquide  &  filtrer  est  mis  en  présence  du  gai 
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carbonique  liquéfié  à  une  pression  moyenne  de  45  atmosphères, 
pression  qui  agit  d*abord  pour  stériliser  direotement  le  liquide  et 
ensuite  le  forcer  à  filtrer  rapidement  à  travers  la  bougie. 

La  résistance  des  mierobes  à  l'action  etérilisante  du  gas  est  trèi 
inégale  suivant  leur  nature,  mais  en  prolongeant  la  pression  et  sur- 
tout en  Taugmentant  par  Pintervention  d*une  température  de  40^, 
incapable  de  eoaguler  les  albuminoïdes,  il  n'est  pas  d*ôtre  Tivant  qui 
puisse  résister.  Aussi,  en  graduant  convenablement  ces  deux  fae- 
teiirs,  on  peut  atténuer  certaines  cultures,  retarder  tout  développe- 
ment, de,  Bn  faisant  intervenir  la  filtration  et  la  pression,  la 
richesse  du  liquide  filtré  était  en  relation  intime  avec  la  pression 
exercée  sur  le  liquide.  Avec  des  liquides  contenant  des  ferments 
divers,  comme  le  liquide  pancréatique,  on  arrive,  en  graduant  ta 
pression,  à  avoir  des  liquides  dont  Taction  est  très  différente,  cer- 
tains ferments  posant  seuls  ou  au  moins  plus  rapidement  que 
d'autres. 

Bn  résumé,  par  une  étude  minutieuse  de  toutes  ces  conditions,  ce 
procédé  pourra  devenir  une  méthode  d'analyse  précieuse  pour  la 
physiologie  et  la  chimie  organique. 

*—  Lordo  position  des  centres  ne^^euaf  par  M.  A.  Julien.  Les 
centrée  nertieua?  sont  ventraux  chea  les  rayonnes,  dorso-ventraux 
chez  les  annelés  et  les  mollusques,  dorsaux  ohex  les  vertébrés.  Ces 
centres  se  réduisent  donc  à  trois  types  distincts  :  ventral,  dorso- 
Tcotral  et  dorsal. 

Eu  lea  comparant  attentivementi  l'auteur  a  été  amené  à  trouver 
une  loi  biologique  générale  et  ainsi  formulée  :  il  y  a  un  rapport 
constant  entre  la  position  des  principaux  centres  nervetim  et  celles 
des  principaux  organes  sensoriels  et  locomoteurs. 

En  outre,  la  caractéristique  de  l'animal  est  constituée  parla  sensi- 
bilité et  la  motricité. 

A  la  sensibilité  correspond  l'appareil  indicateur,  ou  système 
catanéo«aeDsoriel,  qui  comprend  la  peau  et  les  organes  sensoriels. 

A  la  motricité  eorrespond  Tappareil  locomoteur,  qui  comprend  les 
systèmea  squelettique  (organes  passifs)  et  ambulacraire  (organes 
actifs). 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  appareils  indicateur  et  locomo- 
teur sont  intimement  liés  au  système  nerveux  qui  les  tient  sous  sa 
dépendance.  Le  système  nerveux  constitue  en  effet  Tappareil  récep- 
teur des  impressions  subies  par  la  peau  et  les  organes  sensoriels  et 
Tappareil  excitateur  des  mouvements  ;  il  sert  à  la  régulation  et  à 
l'harmonisation  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité. 
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11  est  rationnel  d'admettre  qu'un  rapport  anatomique  constant  lie 
des  appareils  si  étroitement  unis  au  point  de  vue  physiologique. 
Contrairement  à  Topinion  d'Ampôre  et  de  B.  Geoffroy-Saint- Hilaire, 
le  vertébré  n*est  donc  pas  plus  un  annelé  retourné  que  l'annelé  n'est 
un  vertèbre  retourné. 

Le  vertébré  est  un  animal  dont  les  principaux  organes  sensoriels 
et  locomoteurs  et,  partant  les  principaux  centres  nerveux  sont 
dorsaux. 

L'annelé  est  un  animal  dont  les  principaux  organes  sensoriels  sont 
dorsaux,  tandis  que  ses  principaux  organes  locomoteurs  sont  ven- 
traux; par  suite,  ses  principaux  centres  nerveux  sont  en  partie 
dorsaux  et  en  partie  ventraux. 

Séance  du  9  avril.  —  Transformation  in  vitro  des  cellulet  lympha- 
tiques en  ciasmatoeytes  ;  par  Ranvier.  Quand  on  dépose  une  goutte 
de  lymphe  péritonéale  de  la  grenouille,  recueillie  au  moyen  d'une 
pipette  stérilisée,  au  milieu  d*une  cellule  de  verre,  on  reconnaît,  i 
l*aide  du  microscope,  à  côté  des  globules  rouges  du  sang,  des  ceUuto 
lymphatiques  amiboldes.  Ces  cellules  ont  des  mouvements  très-vifs 
quand  l'examen  est  fait  à  la  température  de  \2^  C.  Si,  au  contraire, 
en  porte  la  température  à  25«  C,  on  les  voit  sUmmobiliser  reVfttant  les 
formes  complexes  qui  caractérisent  les  ciasmatoeytes.  Elles  présen- 
tent alors  des  prolongements  arborisés  d'une  longeur  et  d*une  com- 
plexité plus  ou  moins  grandes.  A  côté  de  ces  ciasmatoeytes  piques, 
on  trouve  des  cellules  affectant  des  formes  intermédiaires  avec  les 
cellules  lymphatiques  amiboldes,  c'est-à-dire  présentant  encore  des 
mouvements  partiels  d'un  grande  lenteur.  Les  prolongements  des 
ciasmatoeytes  norme  >x,  comme  ceux  des  éléments  obtenus  in  TÎtro, 
ne  s'anastomosent  jamais  entre  eux. 

—  Destruction  éxx  pancréas.  Note  de  M.  Gley.  Les  expériences  de 
von  Mering  et  Minkowski  ont  démontré  que  l'extirpation  complète  do 
pancréas  détermine  toujours  le  diabète  chez  le  ehien.  Cette  glycosurie 
peut  aussi  être  obtenue  par  la  ligature  des  veines  pancréatiques.  Mais 
sur  7  chiens  opérés  dans  ce  but,  3  seulement  ont  présenté  de  la  glyco- 
surie et  encore  ce  trouble  n'a  duré  que  24  heures.  On  peut  donc 
admettre  que,  normalement,  il  est  nécessaire  que  la  circulation  vei- 
neuse du  pancréas  ne  soit  pas  complètement  supprimée  pour  que 
l'organe  puisse  agir  sur  les  matières  sucrées  de  l'économie.  Dans 
une  autre  série  d'expériences,  l'auteur  a  cherché  à  détruire  le 
pancréas  autrement  que  par  l'extirpation.  C'est  à  l'aide  de  l'iigectioD 
de  glycérine  colorée  au  bleu  G*B  ou  de  suif  coloré  au  violet  C^B  que 
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l'on  obtient  les  meilleurs  résultats.  Il  est  toujours  nécessaire  de  faire 
précéder  cette  injection  de  la  ligature  du  conduit  accessoire.  Le  phé- 
nomène obtenu  par  ce  procédé  à  toujours  été  transitoire  jusqu'à 
présent. 

Note  de  M.Hédon.  —  En  injectant  de  la  paraffine  dans  le  canal  de 
Wirsung,  puis  en  pratiquant  Textirpation  de  la  portion  verticale  du 
pancréas^  on  obtient  les  mêmes  phénomènes  que  par  l'extirpation 
totale  de  la  glande.  Le  tissu  de  la  portion  horizontale  injectée  présen- 
tait au  bout  de  quelques  jours  des  modifications  profonds  (sclérose 
et  altération  des  acini).  Les  animaux  opérés  ont  tous  présenté  des 
troubles  profonds  de  la  nutrition  :  troubles  digestifs  passagers» 
polyurie,  azoturie  et,  dans  quelques  cas,  glycosurie  passagère.  La 
glycosfirie  se  montrait  8  à  10  jours  après  Topération  ;  elle  était  peu 
importante  et  très-fugitive.  L'azoturie  était  très  accusée  et  paraissait 
être  Texpression  d^un  trouble  dans  l'utilisation  de  Tazote  par  les 
tissus.  Cette  azoturie  était  liée  à  la  polyphagie,  Elle  diminuait  paral- 
lèlement à  la  ration  alimentaire.  Mais  alors  la  consomption  se  pro- 
duisait tandis  que  celle-ci  n^avait  pas  lieu  quand  on  donnait  à  rani- 
mai une  forte  quantité  de  nourriture.  On  est  en  droit  de  rapprocher 
les  symptômes  observés  chez  cet  animal  de  ceux  qui  se  montrent  dans 
le  diabète  insipide  azoturique  à  forme  consomptive. 

Séance  du  20  avril,  —  De  Vendothélvum  du  péritoine  et  des  modi- 
fi cations  qu*il  subit  dans  Tinfiammation  expérimentale;  comment  il 
faut  comprendre  la  guérison  des  plaies  par  réunion  immédiate,  par 
M.  Ranvier.  En  étudiant  les  phénomènes  inflammatoires  provoqués 
sur  Tépiploon  du  cochon  d*Inde  ou  du  rat,  on  voit  en  certains  points 
Yendothélium  nécrosé  ;  dans  d'autres  points,  il  est  modifié  seule- 
ment: la  plaque  endothéliale  a  disparu,  le  noyau  est  légèrement 
gonflé  et  le  protoplasma  qui  l'entoure  est  transformé  :  certaines 
travées  de  réticulum  protoplasmique  ont  disparu,  tandis  que  d'autres 
ont  subi  une  hypertrophie  notable.  Le  pavé  endothèlial  est  trans- 
formé en  un  réseau  de  cellules  semblables  aux  cellules  conjonctives. 
Ces  cellules  sont  fixées  par  des  filaments  de  fibrine  qui  constituent 
une  sorte  de  charpente.  Tout  cela  se  produit  avant  qu'il  y  ait  multi- 
plication cellulaire  ;  celle-ci  se  fait  par  karyokinèse  et  se  poursuit 
activement.  Les  cellules  conjonctives  redeviennent  des  cellules  endo- 
théliales  et,  vers  le  9*  jour,  VendoihéUvm  est  reconstitué.  Il  est  pro* 
bable  que  dans  la  réunion  des  plaies  il  se  produit  des  phénomènes 
analogues. 
—  Le  êcigU  enivrant,  par  M.  Priilieux.  l^ans  quelqueseommunes  de 
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la  Dordogné,  le  éeigU  dû  la  récolte  de  1890  a  présenté  des  propriétés 
totlquei  aifigolidres.  Pluaieura  peraoïmes,  après  avoir  mangé  da 
pain  fabriqué  ateé  ce  ieigte^  ont  été  atteintes  d*an  engourdissement 
général  et  se  sont  trouvées  pendant  yingt-quatre  heures,  dans  Tim- 
possibilité  de  sé  livrer  k  un  traviiil  quelconque  ;  elles  ont  même  été 
obligées  de  se  coucher.  Bnûn,  les  animaui  nourris  avec  ce  pain  ont 
présenté  des  phénomènes  analogues. 

Des  faits  semblables  ont  été  constatés  à  rextrémité  de  Tempire 
russeï  près  de  Vladivostock  et  M.  Woronine,  qui  a  pu  étudier  des 
échantillons  du  seigle,  canse  de  céé  accidents,  a  reconnu  qu'ils  étaient 
envahis  par  des  champignons  de  diverses  sortes,  auiquels  11  a 
attribué  les  propriétés  tôïlques  enivrantes  et  stupéfiantes. 

M.  Prilliêux  étudiant  les  grsins  de  seigle  enivrant  de  la  Dordogné, 
y  a  reconnu  la  présence  d*un  champignon  toujours  le  même,  dilTé- 
rent  de  ceux  du  seigle  de  Russie  et  dont  la  formation  des  spores 
semble  Justifier  la  création  d*un  genre  nouveau. 

Séance  du  27  avril.  —  Origine  et  rôle  des  cellules  du  pus  par 
M.  Ranvier.  Les  cellules  du  pus  proviennent  en  grande  partie  de  la 
dlspédèse  des  globules  blancs,  comme  l'a  montré  Gohnheim.  Mais  ce 
processus  ne  suffit  pae  à  les  fournir  toutes,  quand  le  p*Js  est  abon* 
dant.  En  cfTet,  sur  un  péritoine  enflammé,on  constate  que  lesclasma- 
tocytaa  disparaissent;  ils  redeviennent  embryonnaires  pour  se  trans- 
former en  leucocytes  qui  se  multiplient  trôs  rapidement. 

Ces  cellules  peuvent  se  résorber  ;  à  la  suite  d'injection  intra-péri- 
tonéale  de  nitrate  d'argent,  on  ne  retrouve  plus  de  sérosité  purulente 
au  bout  de  trois  jours  ;  dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  les 
cellules  du  pus  ont  pour  rôle  d*éliminer  les  élémenta  nombreux 
détruits  par  le  nitrate  d'argent. 

->**  Mécanisme  de  la  sécrétion  urinaire,  par  0.  Van  der  Stricht. 
L'auteur  adresse  une  note  dont  voici  les  conclusions  : 

1*  Le  plateau  qui  recouvre  la  surface  interne  des  cellules  8écré> 
tantes  du  rein  doit  être  considéré  comme  un  vrai  organe  de  protec- 
tion destiné  à  écarter  du  corps  protoplasmique  toutes  les  substances 
capables  d*entraver  leurs  fonctions. 

2*  La  structure  de  cette  cuticule  varie  d'après  le  fonctionnement 
des  cellules  épithéliaies.  A  l'état  de  repos  complet,  elle  est  home* 
gène.  A  l'état  d'activité,  elle  est  traversée  par  des  stries  claires. 
Souvent  le  plateau  est  divisé  en  plusieurs  fragments,  soulevés  parle 
liquide  accumulé  dans  le  protoplasma.  Enfin  à  la  suite  d'une  activité 
exagérée,  la  outicule  peut  être  détachée  et  entraînée  avec  Turine. 
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9»  Les  produits  de  la  sécrétion  rénale  s'aceciintileiit  dans  les 
eellules  épithèliales  sous  forme  d'amas  liquides.  Ceux-ci  sont 
déversét  dans  les  canalicules  contournés  par  des  interstices  dû 
plftleau. 

4<»  Des  amas  liquides  volumineux  font  souvent  irruption  à  travers 
la  cuticule  de  revêtement  dans  les  canalicules.  Ils  la  soulèvent  et 
l'entraînent  à  leur  suite. 

—  Dt^^srton  stomacale  de  la  grenouille,  par  M.  Contejean.  —  Des 
expériences  de  Tauteur,  il  résulte  :  l«  que  la  pepsine  sécrétée  par 
l'œsophage  est  plus  abondante  et  plus  active  que  celle  de  TestomBc; 
2*  que  les  pepsines  œsophagienne  et  stomacale  transforment  Talbu- 
mine  coagulée  en  syntonine,  puis  en  peptone,  sans  passer  par  le 
strade  propeptone;  d»  que  la  prédominance  d'action  de  la  pepsine 
œsophagienne  sur  la  pepsine  stomacale  se  traduit  surtout  par  la 
quantité  plus  grande  de  syntonine  qu'elle  produit. 

Séance  du  5  mai,  —  Glycosurie  et  azoturie  après  Textlrpatlon 
totale  du  pancréas,  par  M.  E.  Hedon.  Des  recherches  de  Tautôur 
résultent  les  conclusions  suivantes  : 

1<>  Le  pancréas  a  une  action  importante  sur  les  échanges  nutritifs. 

2«  A  la  suite  des  lésions  provoquées  ou  de  Vextirpation  de  cette 
glande,  il  se  produit  une  dénutrition  considérable. 

S^  La  glycosurie  et  Tazoturie  sont  les  symptômes  principaux 
observés  après  Textirpation  totale  du  pancréas.  La  glycosurie  peut 
être  intermittente;  l'azoturie  devient  alors  le  symptôme  prédo- 
minant. 

4''  Pendant  la  période  où  la  glycosurie  fait  défaut,  le  sucre  absorbé 
avec  les  aliments  est  utilisé  en  grande  partie. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  LONDRES. 

Séance  du  9  janvier  1891. 
Présidence  de  M.  Christopher  Hbath, 
Discussion  tnr  l'invagination  intestinale. 
MM.  Whipham  et  Tdrnbr  font  une  communication  sur  un  cas  d'obs- 
truction  intestinale  :  il  s'agît  d'une   cuisinière  de  29  ans  qui  entra 
dans  le  service  de  M.  Whipham,  le  29  janvier  1890.  Trois  semaines 
auparavant,  elle  avait  éprouvé  une  douleur  brusque  et  très  violente 
dans  la  région   ombilicale,  cette  douleur  avait  disparu  au  bout  de 
dix  minutes  et  s'était  accompagnée  de  vomissements  ;  elle  ne  s'était 
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plus  reproduite,  lorsque  le  28  janvier,  en  allant  à  la  selle,  la  malade 
éprouva  une  violente  douleur  dans  les  régions  lombaire  et  ombilicale 
avec  vomissements  incoercibles.  A  son  entrée,  on  constate  que  l'ab- 
domen est  distendu,  le  pouls  petit;  il  existe  une  tumeur  pelvienne 
mal  déterminée. 

Laparotomie  par  M.  Turner.  On  constate  que  la  tumeur  pelvienne 
n'est  autre  chose  que  l'utérus  gravide  (3  mois).  Deux  volvulos  de 
l'intestin  grôle,  le  premier  siégeant  à  la  partie  supérieure  de  Tiléon, 
formé  par  Tintestin  roulé  sur  son  bord  mésentérique,  le  deuxième 
siégeant  à  cinq  pieds  du  pylore,  sur  le  jéjunum.  Llntestin  fut  faci- 
lement déroulé,  mais  il  était  très  congestionné,  et  Ton  se  demanda 
s'il  n'était  pas  sage  de  faire  la  résection  et  la  suture  des  parties  me- 
nacées de  gangrène.  On  y  renonça  à  cause  de  l'état  de  faiblesse  de 
la  malade.  Lavage  et  drainage  du  péritoine. 

Mort  vingt-quatre  heures  après  l'opération,  sans  avoir  eu  d'autres 
vomisssements. 

Autopsie.  —  L'obstruction  était  causée  par  une  tumeur  polypoîde 
du  petit  intestin,  cette  tumeur  ayant  occasionné  secondairement  le 
Tolvulus. 

Les  auteurs  font  remarquer  la  difficulté  du  diagnostic  dans  ce  cas, 
et  la  rareté  du  fait,  et  insistent  sur  la  nécessité  de  s'assurer,  lorsque 
Ton  fait  une  laparotomie  par  obstruction,  que  tous  les  obstacles  ont 
été  levés,  car  ils  peuveut  être  multiples  et  de  causes  diverses. 

M.  LocKwooD  lit  une  note  sur  un  cas  d'obstruction  intestinale  ai- 
guë chez  un  enfant  de  4  ans,  traitée  par  la  résection  de  l'intestin  et 
suivi  de  mort,  par  schock,  vingt  heures  après  l'opération.  L'opérée 
était  une  petite  fille  de  4  ans  très  vigoureuse  et  très  bien  portante, 
qui  avait  commencé  a  avoir  des  vomissements  cinq  jours  aupara- 
vant. Distension  de  l'abdomen  et  bientôt  apparition  d'une  tumeur 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Diagnostic  :  invagination  intestinale. 

Laparotomie, —  Incision  sur  la  tumeur.  Péritonite  et  invagination 
de  l'iléon.  Résection  de  l'anse  invaginée.  Evacuation  de  l'intestin  et 
.  suture  Gzerny-Lambert.  Lavage  du  péritoine  à  l'eau  chaude.  Gollapsus 
et  mort  vingt  heures  après. 

Autopsie,  —  La  suture  était  en  bon  état  et  l'échec  doit  être  attri- 
bué à  l'opération  trop  tardive. 

L'auteur  insiste  sur  l'importance  de  l'évacuation  de  l'intestin  qui 
permet  de  faire  plus  facilement  la  suture.  Il  est  inutile  de  réséquer  le 
mésentère.  Cette  résection  oscasionne  une  perte  de  sang.  Sur  30  cas 
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de  résection  intestinale  pour  intussusception,  il  y  eut  seulement  3 
guérisons  ;  il  faut  distinguer  les  cas  aigus  et  les  cas  chroniques. 
Il  faut  que  l'opération  soit  faite  le  plus  rapidement  possible  pour 
éviter  le  schock. 

M.  Ormsby  (de  Dublin)  rapporte  un  cas  d^obstruction  intestinale. 
Une  femme  de  35  ans,  récemment  accouchée  et  ayant  eu  des  symp- 
tômes de  péritonite;  après  son  accouchement,  présentait  des  signes 
d'obstruction  intestiaale,  avec  constipation  opiniâtre  depuis  qua« 
rente  jours.  On  fait  la  laparotomie  et  Ton  trouve  une  bride  partant 
du  ligament  large  gauche  et  passant  en  avant  du  côlon  descendant 
qu*elle  comprenait.  Suture  de  cette  bride.  Guérison. 

M.  Harrison  Cripps  dit  que  le  traitement  que  propose  M.Lockwood 
est  celui  qui  donne  le  plus  de  chances  de  succès.  Il  rapporte  un  cas 
d'invagination  intestinale  dans  lequel  la  valvule  iléo-cœcale  faisait 
saillie  par  le  rectum.  On  fit  la  laparotomie  et  on  réduisit  tout  l'in- 
testin en  poussant  de  bas  en  haut,  en  pinçant  le  gros  intestin  entre 
le  pouce  et  Tindez,  ce  qui  vaut  mieux  que  de  tirer  Tintestin  par  en 
haut.  Si  la  réduction  n'avait  pas  été  possible,  il  aurait  fait  un  anus 
contre  nature  juste  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Il  a  observé 
aussi  un  cas  d'intussusception  avec  issue  de  Pintestin  par  Tanus  ;  il 
coupa  Pintestin  <  inch  by  inch  »;  le  malade,qui  était  un  enfant,  gué- 
rit complètement,  mais  mourut  d*une  autre  maladie.  A  Tautopsie,  on 
trouva  qu'une  partie  du  gros  intestin  avait  fait  issue  par  l'anus. 

M.  HowsB  pense  que  dans  les  cas  où  il  y  a  issue  de  la  valvule 
ilëo-eœcale  par  Tenus,  il  se  forme  des  adhérences  autour  de  la  val- 
▼ttle  qui  rendent  la  réduction  difficile,  il  faut  détacher  ces  adhérences 
et  faire  la  réduction  parla  laparotomie.  La  ponction  de  Tintestin  pour 
donner  issue  aux  gaz  lui  paratt  un  procédé  dangereux  parce  que  les 
matières  intestinales  peuvent  suinter  à  travers  ces  piqûres  qui  sont 
alors  difficiles  à  suturer. 

M.  Parker  dans  un  cas  de  laparotomie,  s*est  servi  pour  se  débar* 
rasser  du  gaz,  d'un  tube  mou  introduit  par  Tanus,  tout  en  vidant 
l'intestin  en  même  temps  par  des  manipulations.  Récemment  il  a  vu 
un  enfant  de  18  mois  atteint  d'invagination  aiguë,  après  plusieurs 
jours  d'obstruction  chronique;  pendant  Topération  il  lui  fut  impos- 
sible de  réduire  complètement  l'intestin,  l'enfant  guérit  cependant, 
et  il  fit  ensuite  rentrer  toute  la  masse  dans  Tabdomen. 

M.  Whipham  pense  qu'il  faut  donner  de  l'opium  au  début,  mais 
que,  plus  tard,  lorsqu'il  y  a  constipation,  avec  vomissements,  il  est 
mauvais  de  le  continuer,  car  il  ne  sert  qu'à  masquer  les  symptômes, 
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a  rendre  le  diagnostie  plus  difficile,  à  donner  un  calme  trompeur  et 
à  encourager  à  la  temporisation. 

M.  BARKm  parle  du  traitement  des  cas  d'întuseoaeeption  dans  les- 
quels la  réduction  ne  peut  être  faite.  Il  propose  de  faire  une  incision 
longitudinale  sur  Tanse  invaginante,  de  sectionner  l'anse  invaginée 
et  de  suturer  la  première  incision,  imitant  ainsi  le  procédé  nature 
de  guérison  ;  il  n'a  pas  encore  eu  occasion  de  recourir  à  ce  pro- 
cédé. Dans  un  cas  où  l'intestin  était  extrêmement  distendu,  il 
rîncisa,  fit  sortir  le  gass  et  les  matières  et  ensuite  sutura. 

M.  Kingston  Fowler  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  de 
20  ans,  porteur  de  tumeur  ganglionnaire  du  cou,  et  auquel  on  arait 
enlevé  un  sarcome  mélanique,  à  SainUGeorge's  hospital;  il  vint 
plus  tard  à  Midlosex  hospital,  pour  une  obstruction  intestinale  cooh 
plète.  On  proposa  la  laparotomie  qu'il  refusa.  Quelques  jours  aprè^ 
il  rendit  une  masse  d'intestin  invaginé  qui  contenait  une  tumeur 
annulaire  formée  de  sarcome  mélanique. 

Beaucoup  de  chirurgiens  pensent  que  les  résultats  de  l 'intervention 
dans  les  différents  cas  d'obstruction  intestinale  ne  sont  pas  aussi 
bons  qu'ils  peuvent  Tespérer,  parce  que  autrefois  les  médecins  se 
rappelant  toujours  des  cas  qui  ont  guéri  naturellement  au  dernier 
moment,  laissaient  s'écouler  un  délai  trop  considérable  avant  de  faire 
passer  le  malade  dans  le  service  des  chirurgiens.  Aujourd'hui  on  ne 
peut  plus  leur  reprocher  ces  retards,  car  on  agit  en  général  très 
vite. 

M.  LoRKvooD  n'approuve  pas  l'anus  contre  nature  au*dessus  de 
l'intestin  invaginé  ;  sur  9  cas  il  a  trouvé  9  morts,  de  plus  la  fistule 
de  l'intestin  grêle  laisse  une  situation  bien  misérable  au  malade. 
Quant  à  la  proposition  de  M.  Barker,  il  pense  que  l'intestin  n'est  pas 
suffisamment  sain  pour  pouvoir  être  suturé  après  Tincisioii  longitu- 
dinale. Il  préfère  l'incision  à  la  ponction  lorsqu'il  s'agit  de  se  dé- 
barrasser des  gaz.  Tu^fikr. 

VARIETES 


Le  concours  pour  trois  places  de  médecin  des  hôpitaux  et  hospices 
de  Paris  s'est  terminé  par*  la  nomination  de  MM.  A.  Mathieu,  Del- 
peuch  et  Lermoyez. 

—  Le  concours  de  Tadjuvat  s'est  terminé  samedi  par  la  Domination 
de  MM.  Baillet,  Genouville,  Morestein,  Cestan  et  Souligoux. 


YAaiÉTis.  763 

—  Un  concours  pour  la  nomiDalion  à  une  place  de  prosecteur  à 
1  ^amphithéâtre  d'anatomie  des  hôpitaux  de  Paris  s^ouvrira  le  3  août 
prochain.  —  Se  faire  inscrire  du  29  juin  au  18  juillet  1891. 

—  Le  ministre  de  Tiatérieur  a  décerné  les  récompenses  suivantes 
aux  médecins  et  étudiants  en  médecine  ci-après  désignés,  en  témoi- 
^age  du  concours  dévoué  qu'ils  ont  apporté  à  l'organisation  et  au 
fonctionnement  des  postes  de  surveillance  sanitaire  établis  à  la  fron- 
tière, en  1890,  pour  prévenir  Timportation,  en  France,  de  l'épidémie 
cholérique  qui  régnait  en  Ës^pagoe  : 

Médailles  de  vermeil.  —  MM.  les  docteurs  Galangau  (de  Port- 
Vendres)  ;  Cassan  (de  Banyuls-sur-Mer)  ;  Camino  et  Durruty  (de 
Heudaye)  ;  Calmon  (de  Céret)  ;  Ollé  (de  Saint-Gaudens)  ;  ûarrieu  (de 
Saint-Jean-Pied-de-Port)  ;  Harréguy  (de  Lescun). 

Médailles  d'argent.  —  MM.  les  docteurs  Ëlicagaray  (de  Sare);  La- 
coste (des  Eaux-Chaudes);  Itfarty  (de  la  Tour-de-Garol) ;  Golomer  (de 
Saillagousse)  :  MM.  Mouret,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier  ;  Marty  et  Dirat,  internes  des  hôpitaux  à  Toulouse  ;  Bou- 
quet, Reynes,  Poujol  et  Gachon,  étudiants  en  médecine  à  la  Faculté 
de  Montpellier;  Monod  et  Vie,  étudiants  en  médecine  à  la  Faculté  de 
Paris;  Cornet,  Forge,  Pinatel,  l'augerfield,  Cannieu,  Portes,  Dallas, 
Goyestche  et  Jaulin,  étudiants  en  médecine  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Médailles  de  bronze,  —  M.  le  docteur  Garnault;  MM.  Daraigne, 
Le  Port  et  Sabrazès,  étudiants  en  médecine  à  la  Faculté  de  Bor- 
deaux. 

Mentions  spéciales»  —  MM.  du  Coquet  et  Lacaze,  étudiants  en  mé- 
decine à  la  FacuUé  de  Bordeaux. 

—  Le  deuxième  Congres  pour  Tétude  de  la  tuberculose  aura  lieu  à 
Paris,  du  27  juillet  au  2  août  1891,  sous  la  présidence  de  M.  Yille- 
min. 

Voici  les  questions  mises  à  Tordre  du  jour  : 

10  De  l'identité  de  la  tuberculose  de  l'homme  et  de  la  tuberculose 
des  bovidés,  des  gallinacés  et  autres  animaux; 

2»  Des  associations  bactériennes  et  morbides  de  la  tuberculose  ; 

3»  De  l* hospitalisation  des  tuberculeux  ; 

V  Prophylaxie  de  la  tuberculose  humaine  et  animale  ; 

b"  Des  figents  capables  de  détruire  le  bacille  de  Koch,  non  nuisibles 
pour  Uorganisme,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  de  la  thé- 
rapeutique de  la  tuberculose  humaine  et  animale. 

—  Le  quatorzième  Congrèi  de  rA.^sociation  médicale  italienne  se 
tiendra  à  Sienne,  du  16  au  21  août  prochain. 
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